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INLEIDING EN PROBLEEMSTELLING 
De ontwikkeling van de geneeskunde leidde in de laatste decennia tot een 
grotere differentiatie en specialisatie. Het werkterrein van de huisarts ver-
anderde: bepaalde gebieden liet hij aan specialisten over, terwijl daarnaast 
zich nieuwe taken voor hem aftekenden. Zo nam zijn coördinerende functie 
in een multi-disciplinaire gezondheidszorg toe. 
Bij deze ontwikkeling bleef de huisarts zijn vooruitgeschoven post bezetten; 
nog steeds immers wendt de patiënt zich in eerste instantie tot zijn huisarts 
in het vertrouwen van hem een deskundig advies te krijgen. Dit vertrouwen 
is vaak gebaseerd op psychologische factoren. De huisarts dient echter steeds 
weer te beseffen dat hij, wil hij dit vertrouwen waard zijn, de hoogste eisen 
aan zijn diagnostiek moet stellen. Behoort niet een goede diagnostiek de 
belangrijkste pijler te zijn waarop een verantwoorde geneeskunde rust? Dit 
geldt zeker voor het aandeel dat de huisarts hierin heeft. 
De verantwoordelijkheid van de huisarts wordt groter bij het toenemen van 
de diagnostische en therapeutische mogelijkheden. Een gemiste diagnose, een 
geruststelling die gelogenstraft wordt, schokt in ernstige mate het vertrouwen 
in zijn werk. Gezien in het licht van deze ontwikkeling ervaart de huisarts 
dat hij meer kwetsbaar is dan vroeger, temeer daar zijn „gereedschap" tot 
nu toe vrijwel niet werd uitgebreid. Het is nodig, dat gezocht wordt naar 
middelen waarmee hij zijn diagnostiek kan verbeteren. Zo zal het bijvoorbeeld 
in de toekomst nodig zijn dat de huisarts meer gebruik maakt van het zieken-
huislaboratorium voor die onderzoekingen, welke niet binnen zijn eigen moge-
lijkheden liggen. 
In het bijzonder vormen voor hem de vroege diagnostiek en de begeleiding 
van hartziekten, gezien de grote mortaliteit en morbiditeit, een groeiend pro-
bleem. 
Uit de monografie van D E HAAS (1964) blijkt dat in Nederland een man van 
50 jaar 4% en een vrouw 1,5% kans heeft voor het 65ste jaar aan een 
ischemische hartziekte te overlijden. De sterfte aan ischemische hartziekten 
onder mannen nam in de jaren 1950 tot 1960 met 20 tot 25% toe. 
Het gevoel als huisarts tekort te schieten in de beoordeling van hartpatiënten 
vormde de aanleiding tot het gebruik van een elektrocardiograaf in mijn 
praktijk. 
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Het doel van dit proefschrift is te trachten een antwoord te geven op de 
volgende drieledige vraagstelling: 
1 Kan een huisarts met behulp van elektrocardiografie komen tot een betere 
diagnostiek van hartziekten en een meer verantwoorde begeleiding van 
zijn patiënten? 
2 In hoeverre beïnvloedt dit gebruik van een clektrocardiograaf het ver-
wijzen naar de specialist? 
3 In hoeverre kan het elcktrocardiografisch onderzoek door een huisarts 
nadelige gevolgen hebben voor de patiënt? 
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HOOFDSTUK I 
ENIGE GRONDBEGINSELEN VAN DE ELEKTROCARDIOGRAFIE 
Aangezien in de artsenopleiding het ontstaan van het elektrocardiogram tot 
voor kort niet of nauwelijks ter sprake kwam, leek het zinvol in het kader 
van dit proefschrift enige grondbeginselen in een apart hoofdstuk te be-
schrijven. Het artikel van VONK (1966) over ritmestoornissen vormde hierbij 
een leidraad. Voor een uitvoeriger oriëntatie zij verwezen naar de literatuur 
over dit onderwerp. 
ELEKTRO-FYSIOLOGIE 
De hartspiercel is tijdens de diastole aan de binnenzijde van de celmembraan 
negatief (— 90 millivolt) geladen ten opzichte van de buitenzijde. Men noemt 
dit potentiaalverschil de rustpotentiaal. Deze is bij de meeste hartspiercellen 
constant. Bij prikkeling van de cel verandert de negatieve lading binnen de 
cel snel in een positieve ( + 2 0 millivolt), waarna langzamer herstel volgt. 
Deze verandering wordt de acticpotentiaal genoemd. 
De actiepotentiaal kan men verdelen in 4 onderdelen: een snelle ontladings-
fase, de potentiaalinversie of depolarisatie genaamd (fase 0), waarbij de 
negatieve lading van het inwendige van de cel verandert in een positieve; een 
kortdurende snelle (1) en een langer durende langzame terugkeerfase (2) 
naar de nulpotentiaal; daarna een herstclfase (3) van de nulpotentiaal naar 
de rustpotentiaal, de repolarisatie genaamd (fig. 1). 
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FIGUUR 1 Transmembraanpotentiaal van een hattspiervezel. 
(HOFFMAN en CRANLFILLD 1964) 
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Een kleine groep cellen onderscheidt zich hierin van de overige hartspier-
cellen dat de rustpotentiaal niet constant is. Tijdens de diastole, waarin de 
rustpotentiaal valt, ontladen deze cellen zich langzaam totdat een drempel-
waarde is bereikt, waarna spontaan een snelle ontlading, de depolarisatie, 
volgt. Deze spontane depolarisatie is het kenmerk van de „automatische" 
cellen die, in groepjes verenigd, de gangmakers van het hart vormen. De 
ontladingen van deze cellen vormen de prikkel die de overige hartspiercellen 
doet depolariseren. Deze automatische cellen komen o.a. voor in de sinus-
knoop van KEITH-FLACK en bij of in de atrioventriculairknoop van ASCHOFF-
TAWARA, terwijl alle cellen van het His-PuRKiNJE-systeem als gangmaker 
kunnen fungeren. 
De laatste jaren is over de oorzaak van de transmembraan-potentiaal meer 
bekend geworden (BERNE en LEVY 1967). 
In de hartspiercel is de concentratie van de K-ionen tijdens de rustíase veel 
hoger dan buiten de cel, terwijl de concentratie van de Na-ionen binnen de 
cel veel lager is dan erbuiten. Daar de doorgankelijkheid van de celmem-
branen voor K-ionen tijdens de rustfase veel groter is dan voor Na-ionen 
onderhoudt het concentratieverschil van K-ionen, aan weerszijden van de 
celmembraan, een stroom - positief geladen - K-ionen vanuit de cel naar 
buiten, hetgeen de rustpotentiaal veroorzaakt. Tijdens de depolarisatie ver-
andert de pcrmeabiliteit van de celmembraan plotseling: die voor natrium 
neemt belangrijk toe, die voor kalium neemt af. De Na-ionen stromen nu 
door het concentratieverschil en het verschil in lading de cel binnen, waardoor 
een potentiaalinversie (depolarisatie) ontstaat waarbij het potentiaalverschil 
over de celmembraan van — 90 millivolt in + 20 millivolt verandert. Tijdens 
de repolarisatie neemt de pcrmeabiliteit van de membraan voor Na-ionen 
weer af en die voor K-ionen weer toe. 
Een enzymatische reactie, waarbij de benodigde energie waarschijnlijk door 
fosfaatverbindingen geleverd wordt, zorgt ervoor dat de Na-ionen weer uit 
de cel worden gedreven en de K-concentratie in de cel zich weer herstelt. 
Dit mechanisme wordt wel de „Na-K pomp" genoemd. 
ONTSTAAN VAN HET ELEKTROCARDIOGRAM 
Aangezien de spontane ontlading van de automatische cellen in de sinus-
knoop, vergeleken met de automatische cellen elders gelegen, het snelst ge-
schiedt, fungeert deze normaliter als gangmaker voor het gehele hart. 
Het depolarisatie-proces verspreidt zich vanuit de sinusknoop van cel naar 
cel over de beide atria en bereikt de atrioventriculairknoop, waarna het zich 
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FIGUUR 2 
Schematische voorstelling van het depo-
lahsatieproces van een hartspiercel. 
A Een hartspiercel in rust. 
В Passage van het depolansatiefront van 
links naar rechls; de linkerhelft is 
gedepolariseerd, de rechterhelft is in 
rust. 
С De gehele cel is gedepolariseerd. 
в -
- ¡ + _ 
- + 
"Ί 
I 
с J 
even later via de bundel van His en de vezels van PURKINJE over de beide 
ventrikels uitbreidt. Hetgeen zich in een hartspiercel afspeelt, wanneer de 
depolarisatie zich van het ene einde van de vezel naar het andere verplaatst, 
kan men schematisch weergeven in de bovenstaande 3 afbeeldingen (fig. 2). 
Tijdens de depolarisatie van de cel verplaatst zich in deze schematische voor­
stelling een „front" van links naar rechts. Dit front is aan de voorzijde posi­
tief, aan de achterzijde negatief geladen en wordt een „dipool" genoemd. 
Deze dipool stelt een elektrische kracht voor, die men kan weergeven als 
een pijl. Op ieder moment van de prikkeluitbreiding in de hartspier zullen 
er dus zeer vele dipolen (pijlen) bestaan, waarvan de resultante op dat moment 
een elektrische kracht vormt met grootte en richting „vector" genaamd. 
Het verloop van het depolarisatie-front door de gehele hartspier kan in vele 
opeenvolgende moment-vectoren worden uitgedrukt, die onderling in richting 
en grootte verschillen, maar die van hetzelfde nulpunt uitgaan. Door de uit­
einden van al deze moment-vectoren te verbinden ontstaat een vectorcardio­
gram, dat de vorm heeft van twee in de ruimte gelegen lussen, die beginnen 
en eindigen in het nulpunt. Deze P- en QRS-lus kan men op een horizontaal, 
een frontaal en een sagittaal vlak projecteren (fig. 3, 4 en 5). 
De frontale projectie van dit vectorcardiogram kan weer op de zijden van 
een er omheen liggende gelijkzijdige driehoek worden geprojecteerd. Deze 
driehoek is naar EINTHOVEN, de grondlegger der elektrocardiografie, genoemd. 
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FIGUUR 3 
Het QRS-vectorcardiogram met de 
projecties in het frontale en hori-
zontale vlak. 
AVR 
FIGUUR 4 
De driehoek van EINTHOVI-N: 
de projectie van het QRS-vector-
cardiogram op het frontale vlak. 
FIGUUR 5 
De projectie van hel QRS-
vectorcardiogram op het 
horizontale vlak. 
De prikkeluitbreiding die achtereenvolgens in verschillende onderdelen van de hart-
kamers plaats vindt, kan in 3 hoofdvectoren worden aangegeven: 
vector I stelt de resultante van de prikkeluitbrciding in het septum voor; 
vector II stelt de resultante van de prikkeluitbreiding in de linker en rechter ventrikel 
voor; 
vector III stelt de resultante van de prikkeluitbrciding in de basis van de linker 
ventrikel, de basis van de rechter ventrikel en de basis van hel septum voor. 
De projecties van deze vectoren zijn in figuur 4 en 5 aangegeven. 
De als het ware op de zijden van de frontaal liggende driehoek geprojec-
teerde potentiaalverschillen kunnen door de elektrocardiograaf geregistreerd 
worden, waarbij de P-top en het QRS-complex in de standaard- en extremi-
teitsafleidingen (fig. 4) worden verkregen (zie later). 
Het op het horizontale vlak geprojecteerde vectorcardiogram kan weer op 
de verbindingslijnen van het nulpunt en de precordiale elektroden geprojec-
teerd worden, waarmee men de P-top en het QRS-complex in de precordiale 
afleidingen verkrijgt (fig. 5). Voor de repolarisatie geldt dezelfde redenering, 
daar ook hierbij sprake is van passage van een front, met als gevolg het 
ontstaan van de T-top. 
De op anatomische gronden meer verantwoorde driehoek van BURGER, die 
in tegenstelling met de driehoek van EINTHOVEN niet gelijkzijdig is, blijft hier 
buiten beschouwing. 
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DE BIPOLAIRE AFLEIDINGEN VAN EINTHOVEN 
Met de bipolaire afleidingen (fig. 4) meet men de potentiaalverschillen in 
het frontale vlak tussen: 
I rechterarm en linkerarm; 
II rechterarm en linkerbeen; 
III linkerarm en linkerbeen. 
De elektrocardiograaf is zodanig geconstrueerd dat de schrijver naar boven 
uitslaat, dat wil zeggen een positieve uitslag geeft, indien: 
voor afleiding I het depolarisatiefront van de rechterarm in de richting van 
de linkerarm verloopt; 
voor afleiding II het front van de rechterarm naar het linkerbeen verloopt; 
voor afleiding III het front van de linkerarm naar het linkerbeen verloopt. 
DE UNIPOLAIRE AFLEIDINGEN VOLGENS GOLDBERGER 
Met deze afleidingen meet men de potentiaalverschillen van een der extremi-
teiten ten opzichte van de som der beide anderen. Ze worden aangeduid met 
de letters aVR, aVL en aVF; de a betekent „augmented", de V geeft het 
unipolaire karakter aan, terwijl R, L en F resp. de rechterarm, de linkerarm 
en het linkerbeen aangeven. 
Bij deze afleidingen is de uitslag van de elektrocardiograaf positief wanneer 
het depolarisatiefront naar de rechterarm-, linkerarm- of linkerbeen-elektrode 
is gericht. 
De afleidingen I, II, III, aVR, aVL en aVF stellen dus de projecties voor 
van de in het frontale vlak gelegen vectorlussen op de zijden van de reeds 
genoemde driehoek van EINTHOVEN (I, II en III) en op de zwaartelijnen 
(aVR, aVL en aVF) (fig. 4). Het nulpunt van de lussen komt overeen met 
het zwaartepunt van de driehoek. Deze 6 afleidingen worden de standaard-
en cxtremiteitsafleidingcn genoemd. 
DE UNIPOLAIRE BORSTAFLEIDINGEN VOLGENS WlLSON 
Door plaatsing van borst-elektroden kan het verloop van het depolarisatie-
front, vanuit verschillende posities rondom het hart, in het horizontale vlak 
geregistreerd worden (fig. 5). De horizontale vectorlussen worden hierbij 
geprojecteerd op de verbindingslijnen van het nulpunt van de precordiale 
elektrode. De plaatsing van de elektroden is als volgt: 
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VI in de 4e intercostaalruimte rechts, direct naast het sternum; 
V2 in de 4e intercostaalruimte links, direct naast het sternum; 
V3 tussen V2 en V4; 
V4 op de medio-claviculairlijn in de 5e intercostaalruimte links; 
V5 op de voorste axillairlijn ter hoogte van V4; 
V6 op de medio-axillairlijn ter hoogte van V4. 
Bij deze afleidingen is de uitslag van de elektrocardiograaf positief wanneer 
het front naar de desbetreffende elektrode is gericht (fig. 5). 
DE ELEKTROCARDIOGRAAF 
De elektrocardiograaf is een galvanometer die door middel van een schrijver 
kleine potentiaalverschillen kan registreren. De uitslagen worden vastgelegd 
op papier met millimeter-verdeling, dat met een constante snelheid onder de 
schrijver doorschuift. Deze snelheid is gestandaardiseerd; bij de meeste mo-
derne elektrocardiografen kan men behalve de gebruikelijke snelheid van 
25 mm/sec, deze ook op 50 mm/sec. instellen: 1 mm komt overeen met 
0,04 resp. 0,02 sec. 
De hoogte van de uitslag kan door middel van een stelschroef worden ge-
regeld en dient bij iedere opname te worden geijkt. De spanningsimpuls van 
1 millivolt, die men hiertoe kan inschakelen, moet met een amplitude van 
10 mm overeenkomen. 
De eisen die men verder aan een elektrocardiograaf moet stellen zijn door 
RODRIGO (1952) beschreven. 
Bij het maken van een elektrocardiogram worden de elektroden doorgaans 
even boven de polsen en enkels van de patiënt bevestigd, waarbij de elek-
trode verbonden met het rechterbeen wordt geaard. 
BENAMING VAN DE ELEKTROCARDIOGRAFISCHE UITSLAGEN 
„Met de capillairelektrometer van LIPPMANN construeerde en berekende 
EINTHOVEN in 1895 de vorm van het menselijk elektrocardiogram, waarbij 
hij voor het eerst de sindsdien gebruikelijke letters P, Q, R, S en Τ op de 
gebruikelijke plaats invoerde," aldus D E WAART (1957). 
De letter Ρ stelt de depolarisatie van de atria voor, het QRS-complex de 
depolarisatie van de ventrikels. Deze depolarisaties gaan aan de contracties 
van de atria, respectievelijk ventrikels vooraf. De letter Τ stelt de repolarisatie 
voor (fig. 6). Afhankelijk van de grootte der diverse uitslagen van het ven­
trikelcomplex worden letters of hoofdletters gebruikt. In fig. 7 zijn enkele 
configuraties aangegeven. 
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systole diastole 
FlGLLR 6 
Een elektrocardiografisch com-
plex in relatie tot de systole, 
diastole, de depolarisatie en 
repolarisatie van de ventrikels. 
FIGUUR 7 
Enkele voorbeelden van 
ventrikelcomplexen. 
ELEKTROCARDIOGRAFIE ALS KLINISCHE ONDERZOEKMETHODE 
Een elektrocardiograaf registreert „zwart op wit" de elektrische activiteit 
van het kloppend hart. Met behulp van elektrocardiografie kan men dus 
documentatiemateriaal verzamelen. 
De elektrocardiografie is bovendien een belangrijk diagnostisch hulpmiddel, 
waarvan men de waarde echter niet mag overschatten: zeker bij negatieve 
bevindingen moet men met conclusies uiterst voorzichtig zijn (MEYLER 
1968), aangezien het kan voorkomen dat aandoeningen van het hart niet 
op het elektrocardiogram te zien zijn of pas bij een later onderzoek zichtbaar 
worden. 
Elektrocardiografische afwijkingen kunnen in de loop der tijd ook weer ver-
dwijnen, zodat een normaal elektrocardiogram een hartlijden in het verleden 
geenszins uitsluit. 
BURNS COX (1967) volgde 175 patiënten die voor de eerste maal een hart-
infarct doormaakten. Hij vond dat na 3 maanden bij 4,6%; na 1 jaar bij 
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10,9%; na 2 jaar bij 13,3%; na 3 jaar bij 15,8% en na 4 jaar bij 20% 
van het aantal patiënten het elektrocardiogram geen afwijkingen meer ver-
toonde. Wanneer men geen afwijkingen op het elektrocardiogram vindt, sluit 
dit een hartinfarct in het verleden dus niet met zekerheid uit. 
KOSSMANN (1959), MATHEWSON e.a. (1960) en MARRIOTT (1967) wijzen erop 
dat vele niet-cardiale aandoeningen, zoals bijvoorbeeld stoornissen in de 
elektrolytenhuishouding, intracraniële ziekten, acute glomerulonephritis en 
allergische toestanden elektrocardiografischc afwijkingen kunnen veroorzaken. 
MARRIOTT vermeldt verder, zonder dit nader te specificeren, dat er elektro-
cardiografischc veranderingen bij gezonden en bij sportbeoefenaars kunnen 
voorkomen. 
DAVIES (1958) illustreert in een onderzoek de betrekkelijke waarde van de 
elektrocardiografischc interpretaties. Hij liet 100 elektrocardiogrammen twee-
maal door 9 artsen „met speciale belangstelling voor de elektrocardiografie" 
beoordelen; of dit cardiologen waren wordt niet vermeld. Het bleek dat er 
slechts in 29% der gevallen volledige eenstemmigheid was, terwijl er in 50% 
een overwegend gelijk en in 20% een sterk verschillend oordeel bestond. 
SEGALE (1960) deed een dergelijk onderzoek met 20 cardiologen die 100 
elektrocardiogrammen beoordeelden. Op 40 hiervan waren tekenen van een 
oud- of recent infarct en op 40 niet-specifieke afwijkingen te zien; de reste-
rende 20 waren binnen de grenzen van normaal. Ten aanzien van de in-
farcten bleek er slechts in 11 gevallen volledige eenstemmigheid te bestaan, 
wat de overige afwijkingen betreft bleken de verschillen vrij aanzienlijk te zijn. 
Vele auteurs die over de elektrocardiografie als onderzoekmethode schrijven, 
adviseren met klem deze methode van onderzoek slechts als aanvulling op de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek te gebruiken: JAMES (1959), BEI.I.OMO 
(1960), BILLINGS (1963), EVANS (1963), SMITH (1968). 
BDRCH (1961) stelde in een voortreffelijke voordracht over de ontwikkeling 
van de klinische elektrocardiografie sinds EINTHOVEN: 
"As with EINTHOVEN, LEWIS, WILSON and others of the past, the leaders in 
clinical electrocardiography today consider the electrocardiography as merely 
a tool, which should be properly integrated in the over-all study of the 
patient". 
Op voor bepaalde aandoeningen kenmerkende elektrocardiografischc af-
wijkingen zal in dit proefschrift niet nader worden ingegaan, hiertoe wordt 
naar de handboeken over dit onderwerp verwezen. In de onderschriften van 
de afgebeelde elektrocardiogrammen zullen echter wel de gevonden af-
wijkingen nader worden beschreven. 
Aangezien de term „repolarisaticstoornis" bij de bespreking van de patiënten 
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veelvuldig ter sprake komt, dient de klinische betekenis van dit elektrocardio-
grafischc begrip verduidelijkt te worden. 
De repolarisatie veroorzaakt - zoals reeds bij de bespreking van de benaming 
van elektrocardiografische uitslagen is vermeld - de T-top in het elektro-
cardiogram, maar ook de aanloop hiervan - het ST-segment - wordt hiertoe 
gerekend. De repolarisatiefase wordt dus door het STT-gedeelte van het 
elektrocardiogram gerepresenteerd. Wanneer bijvoorbeeld coronairinsuffi-
ciëntie op het elektrocardiogram zichtbaar is, betreft dit afwijkingen van het 
STT-deel. Men spreekt dan van een repolarisatiestoornis. 
Behalve coronairsclerose zijn er ook andere oorzaken die een repolarisatie-
stoornis kunnen doen ontstaan. Zo kunnen houdingsverandering, inspanning, 
een snelle hartactie, het gebruik van digitalis of Chinidine en zelfs een zware 
maaltijd een tijdelijke repolarisatiestoornis teweegbrengen. Men moet daarom 
een repolarisatiestoornis met grote voorzichtigheid interpreteren. 
Wanneer er een coronairtrombose bestaat kan men, behalve een repolarisatie-
stoornis, ook veranderingen in de depolarisatiefase - het QRS-complex -
verwachten. 
12 
HOOFDSTUK IT 
OVERWEGINGEN EN MOGELIJKHEDEN 
OVERWEGINGEN DIE GELEID HEBBEN TOT HET GEBRUIK VAN EEN 
ELEKTROCARDIOGRAAF 
Aandoeningen van het hart worden door het merendeel van de mensen ge-
voeld als een bedreiging van het leven. Dit geldt in het bijzonder voor hen 
die, schijnbaar in goede gezondheid verkerend, plotseling hierdoor worden 
getroffen. Soms kan het maanden duren voordat de angst op de achtergrond 
raakt en de patiënt met zijn ziekte leert leven. De klachten van de hart-
patiënt worden in hoge mate bepaald en gekleurd door psychische factoren 
(GROEN e.a. 1965). Deze vertekenen het beeld en maken het de arts moeilijk 
ze op hun juiste waarde te schatten. Sommigen verbergen hun klacht in een 
bijna overmoedig optimisme, anderen vervallen in een neurasthcen reageren. 
Als een patiënt met hartbezwaren zich tot zijn huisarts wendt, is dit consult 
van een ander gehalte dan wanneer hij komt met een zijns inziens minder 
belangrijke klacht. Hij verwacht een grondig onderzoek en een welover-
wogen oordeel, waar hij ten volle op kan vertrouwen. 
Met de middelen die mij als huisarts ten dienste stonden, had ik moeite met 
het geven van een dergelijk betrouwbaar oordeel, vooral wanneer dit een 
ischemisch hartlijden betrof (DÜRRER 1966) en wel om de volgende redenen. 
DE ANAMNESE 
Het grote publiek kent de voornaamste hartklachten, hierdoor zijn de ant-
woorden die de arts op zijn vragen krijgt vaak voor een belangrijk deel 
suggestief bepaald. Vooral bij bejaarden is de cardiale anamnese maar ten dele 
betrouwbaar, afhankelijk van hun geestelijke gesteldheid en hun verdere 
gezondheidstoestand. Zijn ze bijvoorbeeld door andere aandoeningen niet tot 
lichamelijke inspanning van betekenis in staat, dan zullen zij niet over angina 
pectoris klagen. Vele bejaarden hebben chronische bronchitis, al dan niet met 
emphyseem. De kortademigheid die hierbij kan optreden kan gemakkelijk de 
kortademigheid of beklemming van cardiale aard maskeren. 
Ook op middelbare leeftijd kan ernstige coronairinsufficiëntie verborgen blij-
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ven, omdat de patient weinig lichamelijke inspanning verricht en voor hoe-
velen geldt dit tegenwoordig niet! 
Het komt ook voor dat de vraag naar angine d'effort onbeantwoord blijft, 
omdat de patiënt bij het eerste optreden van de klacht naar bed ging. Op-
merkelijk is dat het naar bed gaan van een patiënt in vele gevallen niet 
afhankelijk is van de ernst van de klacht of aandoening; vaak is het een 
uiting van een zoeken naar geborgenheid. 
De anamnese schiet in het bijzonder tekort bij aandoeningen die met zeer 
weinig of geen klachten gepaard gaan, vooral het „stille" infarct is hierom 
berucht. De pijn achter het borstbeen, in 1878 door HAMMER als voornaamste 
symptoom van het myocardinfarct beschreven, ontbreekt dan. PATHY (1967) 
die een overzicht geeft van de uitgebreide literatuur over het pijnloze hart-
infarct, vermeldt dat GAIRDNER in 1891 reeds over „angina pectoris sine 
dolore" sprak. PATHY vermeldt dat bij de „Framingham study", een groot 
periodiek cardiologisch bevolkingsonderzoek, bleek dat 8 van de 73 myocard-
infarcten (11%) pijnloos waren verlopen, terwijl 15 (21%) van de infarcten 
klinisch niet werden herkend. 
LINDEBOOM (1961) stelt in een verhandeling over het pijnloze hartinfarct: 
„Het belangrijkste voor een vroegtijdige herkenning, ook voor het pijnloze 
hartinfarct, blijft het inzicht van de arts die de patiënt het eerste ziet, dit is 
gelukkig nog steeds de huisarts". Juist deze symptoom-arme hartinfarcten 
vormen voor de huisarts een moeilijk probleem. 
PREÑEN (1964) geeft in een overzicht van de literatuur percentages over het 
voorkomen van stille infarcten; deze zijn meestal op sectiebcvindingen ge-
baseerd en variëren van 3 tot 30%. 
THOULD (1965) deed in een geriatrische inrichting een retrospectief onderzoek 
naar het voorkomen van hartinfarcten bij 1300 patiënten boven 65 jaar. In 
3 jaar kreeg 5% van de mannen en 2% van de vrouwen een hartinfarct; 
hiervan stierf 55% binnen 30 dagen, bij een totale mortaliteit door hart-
infarcten van 79%. Slechts 48% van hen hadden over pijn en 50% alleen 
over dyspnoe geklaagd. 
DÜRRER (1966) vermeldt dat 5 tot 10% van de hartinfarcten pijnloos zou 
verlopen. 
PATHY (1967) beschrijft zijn bevindingen bij 387 patiënten boven 65 jaar die 
een hartinfarct doormaakten. Hij gebruikte hiervoor zowel klinische als 
pathologisch-anatomische gegevens. Het bleek hem dat slechts 75 (19%) 
patiënten het klassieke beeld met pijn op de borst vertoonden en dat het 
optreden van plotselinge dyspnoe of toename van reeds bestaande insufficiën-
tia-cordis de meest voorkomende uitingsvorm is van het hartinfarct bij be-
jaarden. 
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UHLENBRUCK e.a. (1967) vermelden dat van 542 patiënten bij wie bij obductie 
één of meer coronairafsluitingen gevonden werden, 4 1 % niet over angina 
pectoris had geklaagd. 
JOHNSON e.a. (1959) onderzochten in hoeverre bij 143 obducties, waarbij een 
myocardinfarct gevonden werd, deze diagnose tijdens het leven werd gesteld. 
Het bleek hen dat dit bij oude infarcten slechts in 50% het geval was, terwijl 
van de verse infarcten die zij vonden maar 60% gediagnostiscerd werd. Zij 
deden dit onderzoek bij patiënten die in de Mayo Clinic gedurende de jaren 
1953 en 1954 werden geobduceerd. 
Uit het bovenstaande blijkt de beperkte waarde van de anamnese. Naast de 
anamnese zal de huisarts zijn oordeel evenwel ook baseren op het lichamelijk 
onderzoek. 
HET LICHAMELIJK ONDERZOEK 
De huisarts ervaart steeds weer dat lichamelijk onderzoek bij ischemische 
hartaandocningen in de regel weinig informaties geeft: insufficiëntie-verschijn-
sclen, bloeddrukdaling of shock worden immers alleen bij ernstige vormen 
gevonden. Dat men met behulp van de fysische diagnostiek ook ten aanzien 
van de aanwezigheid en de ernst van coronaria-aandoeningen toch wel be-
langrijke gegevens kan verkrijgen, is door LUCARDIE (1967) beschreven. Zij 
vestigt de aandacht op het feit dat bij palpatic van de ictus cordis bij écn 
patiënt met een coronaria-aandoening een heffende, in andere gevallen een 
bifide pulsatie gevoeld kan worden. Men dient hiertoe de patiënt in linker 
zijligging te onderzoeken. Een dergelijke bifide pulsatie kan ontstaan door een 
presystolische of een systolische extra-top in de ictuscurve. Deze prcsystolische 
extra-pulsatie wordt de A (atrium)-top genoemd en is het gevolg van een 
krachtiger samentrekking van de linkerboezem bij een verhoogde einddia-
stolische druk in de linkerkamcr. 
Indien de systolische puntstoot als duidelijk heffend wordt gewaardeerd 
zonder dat er hypertrofie van de linkerkamer bestaat, spreekt men van „para-
doxe pulsatie". Dit fenomeen kan, behalve bij aneurysma van de linkerkamcr, 
ook bij een infarct of bij angina pectoris voorkomen. De boezem-top en de 
tevens vaak hoorbare presystolische galoptoon, ook wel boezemtoon genoemd, 
zijn zo een maat voor de toestand van het myocard van de linkerkamer. Deze 
presystolische toon valt vlak voor de eerste toon. De hoogfrequente com-
ponent, die het belangrijkste is, moet met de membraanstethoscoop beluisterd 
worden, ook weer bij zijligging van de patiënt. 
Wanneer de aorta-sluitingstoon tijdens expiratie van de patiënt achter de 
pulmonalis component van de tweede toon valt, spreekt men van „paradoxe 
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splijting" van de tweede toon. Bij patiënten met een acuut hartinfarct kan 
men vooral in de eerste 2 weken een dergelijke splijting van de tweede toon 
als teken van insufficiëntie van de linkerkamer horen. 
Als uiting van insufficiëntie van een papillaire spier bij een angina pectoris 
aanval of na een myocardinfarct, kan op de puntstoot een laat-systolisch 
hoogfrequent geruis hoorbaar zijn ten gevolge van mitralis-insufficiëntie. 
Uit dit artikel van LUCARDIE blijkt dat er op fysisch-diagnostisch terrein nog 
steeds vorderingen worden gemaakt die de huisarts echter moeilijk kan toe-
passen, daar zij specifieke ervaring vereisen. Het onderzoek door de huisarts 
zal in de regel dit diagnostisch niveau niet bereiken. 
HET LABORATORIUMONDERZOEK 
Naast de anamnese en het lichamelijk onderzoek kan de huisarts laboratorium-
gegevens in zijn diagnostiek betrekken. Het bepalen van de bezinkingssnclheid 
der erythrocyten en het tellen van leucocyten ligt wel binnen zijn mogelijk-
heden, doch voor het bepalen van de serum glutamaat-oxaalacetaattransami-
nase (S.G.O.T.) en de lactaatdehydrogenase (L.H.D.)-rcactics is hij op een 
huisartsen- of ziekenhuislaboratorium aangewezen. Het hangt van de plaat-
selijke situatie af in hoeverre hij hiervan gebruik kan maken. De bezwaren 
van deze laatste laboratoriumonderzoekingen zijn, dat ze meer tijd kosten. 
Hierdoor staan de gegevens bij beslissingen op korte termijn niet ter be-
schikking van de huisarts. 
DE HOGE MORTALITEIT EN MORBIDITEIT DOOR HART-VAATZIEKTEN 
Ofschoon deze factor geen directe aanleiding vormde tot het gebruik van een 
elektrocardiograaf in mijn praktijk, dient zij hier toch genoemd te worden. 
Hart-vaatziekten vormen met bijna 30% de belangrijkste doodsoorzaak in 
Nederland. In de inleiding is reeds gewezen op de stijging van de mortaliteit 
door ischemische hartaandocningen onder mannen. Deze begint reeds bij 
40 jaar en neemt met de leeftijd toe. Dat de stijging tot 1966 doorging blijkt 
uit het volgende overzicht van het Ministerie van Sociale Zaken en Volks-
gezondheid in de Memorie van Toelichting op de Rijksbegroting, Dienstjaar 
1968: 
„Hart en vaatziekten. Deze hebben een zeer belangrijk, met de leeftijd toe-
nemend, aandeel in de sterfte. Opvallend is hierbij een sterk overwegen van 
deze doodsoorzaak bij het mannelijk geslacht; men zie tabel 1. Bij mannen 
van 40 jaar maken de hart- en vaatziekten een kwart uit van de totale sterfte-
oorzaken, op 50 jaar een derde, op 60 jaar 40% en op 70 jaar zijn de hart-
en vaatziekten aansprakelijk voor de helft van de totale sterfte. Voor de 
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vrouwen zijn deze cijfers rcsp. 15, 20, 35 en 50%. Bij de mannen wordt 
ongeveer de helft van deze sterfte veroorzaakt door hartinfarct, bij vrouwen 
ligt het aandeel van een hartinfarct lager". 
TABEL 1 Sterfte per 100.000 mannen en 100.000 vrouwen aan hartziekten, inclusief 
coronair aandoeningen. 
jaar 
1957 
1958 
1959 
1960 
1961 
1962 
1963 
1964 
1965 
1966* 
119,9 
125,4 
130,6 
137,7 
149,2 
166,0 
173,2 
174,2 
184,0 
185,5 
65,3 
71,0 
70,2 
77,1 
82,3 
86,6 
92,0 
90,2 
97,5 
96,2 
* voorlopige cijfers 
In de „Atlas van de sterfte in Nederland naar doodsoorzaken 1950-1966", 
een uitgave van het Centraal Bureau voor de Statistiek (1968) wordt deze 
toename van de sterfte ten gevolge van hart- en vaatziekten o.a. in het vol-
gende schema nader gespecificeerd. Hiertoe gebruik makend van indexcijfers 
waarbij de sterfte in 1950/1951 op 100 is gesteld. 
ijdsgro ep 35-39 jaar 
40-44 „ 
45-49 „ 
50-54 „ 
55-59 „ 
60-64 „ 
1950/1951 = = 100 1965/196 6 = 167 
= 147 
= 147 
= 138 
= 140 
= 122 
Wil men een indruk krijgen van de morbiditeit dan moeten de mortaliteits-
cijfers met ongeveer 30 tot 50 vermenigvuldigd worden, hetgeen betekent 
dat van alle mannen van 50 tot 55 jaar ongeveer 10% en van 60 tot 65 jaar 
20% een klinisch hart-vaatlijden heeft of in het verleden heeft doorgemaakt; 
hiervan heeft ongeveer de helft betrekking op een hartinfarct (DE HAAS 1964). 
Wanneer de mortaliteit door hartziekten toeneemt gaat dit met een stijging van 
de morbiditeit gepaard. 
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MCWHINNEY (1968) publiceerde een onderzoek over het optreden van het 
hartinfarct m zijn groepspraktijk van ongeveer 8 000 zielen te Stratford-on-
Avon in de jaren 1962 tot 1967 Het aantal nieuwe gevallen van hartinfarct 
per 1 000 mannen per jaar "the annual male incidence rate" wordt, te samen 
met de uitkomsten van anderen aangegeven m tabel 2 
I km L 2 "Compuntoli of annual male incidcnte-rates of myocardial infarction und 
•Hidden death in six studies' (McWuiNNbY 1968) 
Study 
Stratford-on Avon 
hRY (Beckenham, U К ) 
DOYLF el al 
(Albany, New York) 
DAWBLR et al 
(hramingham, Massachu setts) 
50 
3 8 
2 2 
4 0 
Incidence rates (per 
50-59 
7 0 
106 
7 0 
8 5 
(age 45- 62) 
1000) in age groups (yr) 
60 69 70 
16 27(70-79) 
29 (over 80) 
14 — 
_ _ 
_ _ 
SHAPIRO et al (Hospital 2 7 ΙΟΙ 14 
Insurance Plan New York) (age 35-44) (age 45-54) (age 55-64) 
MORRIS (British doctors) 19 5 9 13 
(age 40-44) (age 50-55) (age 60-64) 
2 9 9 5 — 
(age 45 49) (age 55 59) 
Aangezien de leeftijdsgroepen bij deze onderzoeken verschillen, zijn ze niet 
goed vergelijkbaar het toevoegen van een jongere leeftijdsgroep maakt de 
incidence lager, een uitbreiding met een oudere leeftijdsgroep heeft een 
stijging tot gevolg Toch krijgt men uit deze tabel een indruk van de morbidi-
teit men mag stellen dat per 1 000 mannen van 50 t/m 59 jaar ongeveer 
7-11 nieuwe gevallen van hartinfarct per jaar optraden 
EKKER en D E WAARD (1966) deden een onderzoek naar het voorkomen van 
hart- en vaatziekten in 50 huisartspraktijken in Nederland Het onderzoek 
had betrekking op een populatie van 155 962 zielen over een tijdsduur van 
3 maanden BIJ 13 708 mannen van 45 t/m 64 jaar werden 28 nieuwe 
myocardinfarcten gevonden Dit betekent een „incidence" van ongeveer 8 per 
1 000 mannen in deze leeftijdsgroep per jaar 
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PANTRIDGE en GEDDES (1967), die het ziektebeloop van patiënten met een 
hartinfarct nader onderzochten, stellen dat de meeste sterfgevallen aan 
myocardinfarct voorkomen binnen 12 uur na het optreden van de eerste 
symptomen; 60% overlijdt binnen het eerste uur! Het bleek hen dat, van de 
901 sterfgevallen tengevolge van myocardinfarct, slechts 414 in een zieken-
huis plaats vonden; bovendien overleden nog 102 patiënten tijdens het ver-
voer naar de kliniek. 
FRY en DII.LANE (1967) publiceerden naar aanleiding hiervan hun ervaringen 
in de huisartsenpraktijk. Zij registreerden in 17 jaar 97 patiënten die binnen 
een dag aan een myocardinfarct overleden; 85% hiervan stierf buiten het 
ziekenhuis. 
Met de bedoeling om ritmestoornissen of hartstilstand, die kort na het infarct 
kunnen optreden, te behandelen - ook wanneer deze bij de patiënt thuis of 
tijdens het vervoer naar het ziekenhuis optreden - startte PANTRIDGE in 1966 
in Belfast met een "mobile intensive care unit". 
Van de 312 patiënten, die hij onder behandeling kreeg, bleken 155 een 
myocardinfarct te hebben. Buiten het ziekenhuis werden 10 patiënten met 
ventrikelfibrilleren behandeld, waarvan 4 tijdens het vervoer naar de kliniek. 
Gedurende de gehele onderzoekperiodc overleed geen enkele patiënt meer 
tijdens transport naar het ziekenhuis. 
PANTRIDGE en GEDDES menen dat waarschijnlijk de helft van de sterfgevallen 
aan myocardinfarct door een ritmestoomis wordt veroorzaakt. De kans dat 
deze optreedt binnen 4 uur na het begin van de klachten, schatten zij 15 maal 
groter dan in de daarop volgende 8 uur. 
Het is te verwachten dat de mogelijkheid om de sterfte aan hartinfarct te 
reduceren door „intensive care", al of niet mobiel, ook in Nederland in de 
toekomst meer zal worden toegepast. Aangezien het gevaar van dodelijke 
ritmestoornissen de eerste uren en dagen het grootst blijkt te zijn, zal de huis-
arts er goed aan doen, wanneer dergelijke apparatuur in het ziekenhuis aan-
wezig is, de patiënt zo snel mogelijk te laten opnemen. Wanneer de mogelijk-
heden van behandeling toenemen zal de verantwoordelijkheid van de huisarts 
ten aanzien van zijn cardiale diagnostiek groeien, temeer daar hij toch degene 
is die de patiënt meestal het eerste ziet. 
Uit het voorafgaande blijkt dat de diagnostiek en de begeleiding van hart-
ziekten voor de huisarts belangrijke problemen vormen. Bovengenoemde 
redenen waren aanleiding tot het gebruik van een elcktrocardiograaf in mijn 
praktijk. 
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MOGELIJKHEDEN DOOR ELEKTROCARDIOGRAFIE 
De verwachtingen die ik koesterde ten aanzien van deze onderzoekmethode 
hadden betrekking op de volgende mogelijkheden: 
De elektrocardiografie te gebruiken bij de documentatie van hartpatiënten. 
In de geneeskunde wordt dagelijks gebruik gemaakt van documentatie-
materiaal; ziektegeschiedenissen en resultaten van onderzoek, eertijds vast-
gelegd, zijn belangrijk bij de beoordeling van de patiënt op een later tijdstip. 
Zo kent men van een patiënt o.a. de aantekeningen van de huisarts, de 
ziekenhuisstatus, de briefwisseling van huisarts en specialist en röntgenfoto's. 
In tegenstelling tot een persoonlijke indruk, die zich moeilijk laat objectiveren 
of een schermbeeldonderzoek dat niet wordt vastgelegd, levert documentatie-
materiaal objectieve gegevens, die men steeds kan raadplegen. Elektrocardio-
grafie is een vorm van documentatie en heeft als zodanig betekenis. Een 
elektrocardiogram, opgenomen bij iedere verandering in de toestand van de 
patiënt, kan met het „basis-elektrocardiogram" door huisarts of specialist 
worden vergeleken. Ook in het kader van periodiek-geneeskundig-onderzoek 
kan op deze wijze belangrijk documentatiemateriaal verzameld worden (TEN 
CATE 1967). Vanuit dit gezichtspunt zou een huisarts, ook zonder diagnostiek 
te bedrijven, van deze registratiemethode gebruik kunnen maken. 
De elektrocardiografie als diagnostisch hulpmiddel. 
De huisarts die van elektrocardiografie gebruik maakt, kan voorbijgaande 
aandoeningen registreren en de gevonden afwijkingen zelf of in overleg met 
een specialist analyseren (BAUER 1966). Voorbeelden hiervan zijn aanvallen 
van tachycardie of atriumfibrilleren die, eenmaal vastgelegd, van waarde 
kunnen zijn bij de beoordeling van de patiënt op een later tijdstip. Voorts 
verwachtte ik een betere visie op de gedigitaliseerde patiënten, zeker bij een 
onregelmatige hartactie, wat betreft de controle van de frequentie en het 
optreden van extrasystolie. Ik meende ook mijn diagnostiek van de ische-
mische hartziekten te kunnen verbeteren: een hartinfarct kan zeer atypisch 
verlopen terwijl omgekeerd soms voor vrij karakteristieke klachten geen 
verklaring wordt gevonden. Zo kan het moeilijk zijn om op grond van 
de Symptomatologie een angina pectoris aanval van een hartinfarct te onder-
scheiden. 
BRUINS SLOT (1967) waarschuwt met de woorden: „Ik heb getracht het de 
studenten in te hameren: Het ineens ontstaan van een angina pectoris bij 
iemand die er van te voren nooit last van had, of een acute verandering in 
de omstandigheden waaronder de pijn of beklemming ontstaat, kan het gevolg 
zijn van coronairtrombose of infarcering ook wanneer bij volledig onderzoek 
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geen afwijkingen worden gevonden". Hij leerde ons dat iedere eerste aanval 
van angina pectoris als een hartinfarct moet worden beschouwd en behandeld. 
Doordrongen van het besef dat ik door deze onderzoekmethode misleid zou 
kunnen worden, nam ik mij voor clektrocardiografische afwijkingen in het 
oordeel over de patiënt te betrekken, maar wanneer een elektrocardio-
gram in mijn ogen normaal zou zijn, mijn gedragslijn op het klinische beeld 
af te stemmen. 
De elektrocardiografie als hulpmiddel bij het geruststellen van patiënten. 
Het merendeel van de mensen ervaart een acuut hartlijden als een bedreiging 
van het bestaan; voor hun begrip liggen in het hart leven en dood verankerd. 
Het is daarom begrijpelijk dat patiënten die klachten in de hartstreek hebben 
zich, min of meer angstig met de existentiële vraag naar de betekenis hiervan, 
tot hun dokter wenden. Omgekeerd kunnen emoties cardiale reacties - bij-
voorbeeld palpitaties - oproepen, terwijl conflictsituaties door conversie aan-
leiding kunnen geven tot pijnsensaties in de hartstreek. 
KUYPERS (1966), die een onderzoek deed naar „psychosomatische" stoor-
nissen in een plattelandspraktijk, merkte op dat vooral „het geen uitkomst 
meer zien" opvallend vaak als oorzaak van pseudoangincuze klachten werd 
gevonden. Bij mannen gold dit vooral met betrekking tot hun werksituatie. 
Sensaties in de hartstreek roepen angst op en omgekeerd. Hierdoor wordt een 
cirkel gesloten, waarbij oorzaak en gevolg moeilijk meer van elkaar zijn te 
onderscheiden. 
Toch is bij patiënten die klachten in de hartstreek aangeven de angst niet 
altijd even manifest. De arts moet er echter mijns inziens steeds van uitgaan 
dat deze, zij het dan gemaskeerd, toch wel aanwezig kan zijn. Het kan dan 
zin hebben dat de arts de klacht uitdrukkelijk op het hart betrekt, waarmee 
hij te kennen geeft dat hij de betekenis die de klacht voor de patiënt heeft, 
aanvoelt en bereid is af te dalen in diens angstwereld. Alleen dan kan een 
werkelijke geruststelling volgen. Een lichamelijk onderzoek is steeds nood-
zakelijk, ook al is uit de anamnese duidelijk dat er sprake is van een pseudo-
angincuze klacht. Het is bovendien mogelijk dat er wel iets wordt gevonden, 
al is het dan misschien niet aan het hart. Zo kan een myogelose van de 
musculus pectoralis of de aandoening van TIETZE bestaan. Soms is dit te 
behandelen, maar zeker zo belangrijk is dat de arts hiermee de klacht 
rationaliseert en uit de cardiale sfeer licht. 
Bij patiënten bij wie de hartklacht een onderdeel vormt van een scala ner-
veuze klachten, kan men proberen - wanneer bij algemeen onderzoek ten-
minste geen afwijkingen worden gevonden - deze cardiaal te kanaliseren en 
toe te spitsen in de zin van: „Wij zullen de klachten, die mogelijk betrekking 
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hebben op uw hart als de belangrijkste beschouwen. Wanneer blijkt dat uw 
hart gezond is, kunnen wij er van uit gaan dat u althans lichamelijk tegen de 
situatie bent opgewassen". 
Het elektrocardiografisch onderzoek kan zodoende een belangrijke bijdrage 
leveren bij het geruststellen van de patiënt. Het is zelfs te verwachten dat in 
de naaste toekomst steeds meer patiënten met pseudoangineuze klachten 
zonder dit instrumentele onderzoek zich niet meer laten geruststellen. Dit zou 
kunnen betekenen dat de specialist meer ongedifferentieerd patiëntenmateriaal 
te verwerken krijgt, tenzij de huisarts elektrocardiografie in zijn werk gaat 
betrekken. Het is dan echter gewenst dat hij deze methode op de juiste wijze 
inpast, een open oog houdend voor de problematiek van de patiënt. 
Uiteraard heeft het elektrocardiografisch onderzoek in psychotherapeutisch 
opzicht beperkingen. Zo kunnen patiënten met een ernstige orgaanneurose of 
een hypochondrie op deze eenvoudige wijze niet worden behandeld, aangezien 
zij psychiatrische behandeling behoeven. Ditzelfde geldt ook voor hart-
psychosen, zoals deze door RÜMKE (1960) beschreven zijn, welke op basis 
van een onvoldoende hartwerking ontstaan. 
Tenslotte dient te worden benadrukt dat men uiterst voorzichtig moet zijn 
om klachten als pseudoangineus te waarderen, ook al zijn deze atypisch voor 
een hartaandoening en vertoont het elektrocardiogram geen afwijkingen. Naar 
mijn mening mag de huisarts op grond van zijn onderzoek en het niet af-
wijkende elektrocardiogram zijn patiënt wel geruststellen, doch zelf dient hij 
steeds op zijn hoede te blijven. 
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HOOFDSTUK III 
E L E K T R O C A R D I O G R A F I E DOOR HUISARTSEN 
TOEPASSING IN VERSCHILLENDE LANDEN 
De functie van de huisarts verschilt van land tot land. Dit zelfde geldt ook 
voor zijn werkwijze: zo is de huisarts in Amerika meestal aan een zieken-
huis verbonden, terwijl hij bijvoorbeeld in Engeland veelal deel uitmaakt 
van een groepspraktijk. Het is om deze reden moeilijk het werk van huis-
artsen in verschillende landen te vergelijken. 
The Medical Care Research Unit van de Universiteit te Manchester heeft 
hiertoe een poging gedaan door na te gaan van welk instrumentarium huis-
artsen in Engeland, Nieuw-Zeeland, Australië en Canada gebruik maken 
( E I M E R L en PEARSON 1968). 
Het bleek dat van de 104 huisartsen die in Engeland zijn geënquêteerd 7 
( 6 % ) in het bezit waren van een elektrocardiograaf. 
In Australië, Canada en Nieuw-Zeeland ligt dit percentage duidelijk hoger. 
Uit de gegevens die zij van 60 huisartsen uit deze landen ontvingen, bleek 
dat 18 (30%) een elektrocardiograaf hadden. Zij vermelden verder dat 
PETERSON e.a. (1956) in Amerika bij 94 huisartsen 40 maal een elektrocardio-
graaf aantroffen terwijl dit in Canada bij 9 van de 86 huisartsen het geval 
was ( C L U T E 1963). 
Volgens GOSSMANN (1964) wordt ¡n Duitsland 60 tot 7 0 % van de ecnkanalige 
elektrocardiografen door huisartsen aangeschaft. GOSSMANN vermeldt verder 
dat in Kassel/Stadt 4 5 % van de huisartsen een elektrocardiograaf heeft en 
op het platteland in de omgeving van deze stad 3 0 % . 
Uit deze gegevens kan men niet opmaken in hoeverre de cardiografie in de 
diagnostiek van de huisarts is geïntegreerd en evenmin of hij de elektrocardio-
grammen zelf interpreteert of dit aan specialisten overlaat. Hierover werd 
geen literatuur gevonden. In Nederland gebruiken, althans in 1968, naar 
schatting niet meer dan 20 huisartsen deze onderzoekmethode. 
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LITERATUUR 
Over ervaringen van huisartsen die elektrocardiografisch onderzoek doen, 
bestaat weinig literatuur. In ons land publiceerde WEISFELT (1942) een 
ziektegeschiedenis die met elektrocardiogrammen was geïllustreerd. Hij was 
ruim vijfendertig jaren huisarts in Frederiksoord. Zijn zoons, die nu beiden 
internist zijn, vertellen hoe zij hem hielpen met het vervoer van de zware 
batterijen wanneer er ten huize van een patiënt een elektrocardiogram ge-
maakt moest worden. Aanvankelijk werden 3 standaardafleidingen door hem 
op fotografisch papier geregistreerd en thuis ontwikkeld. Later beschikte hij 
over direct-schrijvende apparatuur. Hij beschouwde de elektrocardiografie 
als een waardevolle aanwinst in zijn praktijk, vooral bij het diagnostiseren 
van tachyeardiën. Het viel hem reeds op dat hij infarcten registreerde bij 
patiënten die weinig of geen pijn hadden. Dit artikel van WEISFELT is de 
enige door mij gevonden Nederlandse publikatie, waarin een huisarts iets 
over zijn ervaringen met elektrocardiografie meedeelt. 
In het buitenland verschenen wel enige artikelen over „huisarts en elektro-
cardiografie". Zo publiceerde in Duitsland GOSSMANN (1964) zijn ervaringen. 
Hij maakte in zijn stadspraktijk in 41 jaar bij ruim 1.000 patiënten 1153 
elektrocardiogrammen. Aangezien het materiaal niet specialistisch werd ge-
controleerd - dit wordt althans niet vermeld - kan men uit zijn gegevens 
geen betrouwbare conclusies trekken. De schrijver geeft slechts een weinig 
geargumenteerde opsomming van zijn bevindingen. Hoewel hij vermeldt dat 
van de 18 patiënten met een hartinfarct er 5 uitsluitend door elektrocardio-
grafisch onderzoek konden worden gediagnostiseerd, acht hij het toch niet 
noodzakelijk dat huisartsen deze onderzoekmethode hanteren. Deze auteur 
stelt wel dat elektrocardiografie zich goed in de diagnostiek van de huisarts 
laat betrekken. 
In Engeland beschreven MAINGAY e.a. (1961) hun 2-jarige ervaringen met 
elektrocardiografisch onderzoek in een huisartsenpraktijk van 6.000 zielen. 
Naar aanleiding van enkele voorbeelden propageren de schrijvers dat huis-
artsen elektrocardiografie in hun onderzoek moeten invoeren, aangezien zij 
fouten maken wanneer zij uitsluitend op klinische gronden selecteren. Het 
bezwaar dat het lezen van elektrocardiogrammen moeilijk zou zijn, achten 
zij niet onoverkomelijk, daar een ziekenhuisassistent dit ook kan leren. Zij 
stellen verder dat een cardioloog uiteraard beter hartgeruisen kan inter-
preteren dan een huisarts, doch dat dit voor de huisarts nog geen reden is om 
zijn stethoscoop „aan de wilgen te hangen". 
Ook KEABLE e.a. (1965) achten deze vorm van onderzoek van waarde voor de 
huisarts: als diagnostisch en therapeutisch hulpmiddel, als gids bij de prognose 
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en als stimulans in zijn werk. Zij schreven dit nadat zij een jaar met een 
clektrocardiograaf hadden gewerkt. 
FRENCH (1966), die in 5 jaar 370 elektrocardiogrammen in zijn praktijk van 
5700 zielen maakte, vond een voor hem onverwacht hoog percentage af-
wijkingen die op ischemie wezen, namelijk 79%. Hij registreerde 78 maal een 
hartinfarct. Deze auteur acht elektrocardiografie een aanwinst voor zijn 
diagnostiek. 
Voorts publiceerden STEVENS (1965), EDMONDS (1967), BLACKLAY (1968) 
en NICHOLS (1968) hun ervaringen met elektrocardiografie, meestal naar 
aanleiding van een enkele ziektegeschiedenis. 
Genoemde schrijvers geven met een zeker enthousiasme blijk van hun vol-
doening over de positieve waarde van elektrocardiografie in hun praktijk. 
PRAKTISCHE TOEPASSING 
Het maken van een elektrocardiogram is in de huisartspraktijk goed uit-
voerbaar: de huidige apparatuur is gemakkelijk te hanteren en geschikt om 
naar het huis van de patiënt te vervoeren. Persoonlijk heb ik ervaren dat de 
clektrocardiograaf met oplaadbare batterijen voor de huisarts veel voordelen 
biedt boven de apparatuur die op het lichtnet aangesloten dient te worden. 
Men werkt sneller en heeft geen last van storingen die door ondeugdelijke 
leidingen kunnen ontstaan. Bovendien kan men ook daar waar geen elektrici-
teit aanwezig is, bijvoorbeeld op een sportveld, een elektrocardiogram maken. 
Het maken van een elektrocardiogram is niet tijdrovend: het kost, wanneer 
men de tijd voor reinigen en opbergen van de apparatuur meerekent, niet 
meer dan een kwartier. Men kan de registratie aan een assistente overlaten, 
hoewel dit ook bezwaren heeft. Er worden gemakkelijk fouten gemaakt, 
waardoor het elektrocardiogram misleidend kan werken en tot verkeerde 
conclusies kan leiden. Zo kunnen de aansluitingen op de extremiteitselek-
troden verwisseld worden, of kan de borst-elektrode op verkeerde plaatsen 
worden gefixeerd. 
Bij vrouwen met grote mammae geeft de plaatsing van de borst-elektrode vaak 
moeilijkheden. Meestal zijn de VI, V2 en V3-afleidingcn wel zuiver te 
plaatsen, doch daar waar de mamma te dik wordt is men genoodzaakt de 
elektrode onder de mamma te plaatsen. Men doet er goed aan om dan een 
doekje als isolatie tussen de elektrode en de mamma te leggen. 
Bij mannen is het soms nodig, op de plaatsen waar men de elektrode wil 
fixeren, eerst haren weg te scheren. 
Bij breken van een extremiteitskabel kan men als volgt toch standaard-
afleidingen maken. Stel dat de linkerarmkabel defect is. Indien men nu de 
25 
linkerbeen-kabel op de linkerarm-elektrode aansluit en de cardiograaf op II 
schakelt, registreert men afleiding I. Op deze wijze kan men zich in nood-
gevallen behelpen. 
Wanneer men meerdere elektrocardiogrammen maakt, moet men zorg dragen 
dat de elektrode steeds op dezelfde plaatsen wordt aangelegd; wanneer dit 
niet gebeurt zijn de elektrocardiogrammen niet vergelijkbaar. 
Er zijn nog meer factoren waardoor de registratie ten nadele kan worden 
beïnvloed, bijvoorbeeld door spiertrillingen en door elektrische apparatuur in 
de direkte omgeving (elektrische dekens). Het is gewenst dat het vertrek 
waarin het onderzoek plaatsvindt voldoende verwarmd is. Om spierspanningen 
te voorkomen dient de patiënt in een gemakkelijke houding te liggen met de 
handen ontspannen naast het lichaam en met een kussentje onder de knieën. 
Het is raadzaam de patiënt vooraf gerust te stellen en hem te verzekeren dat 
het onderzoek met dit toestel geen pijn veroorzaakt. 
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HOOFDSTUK IV 
DE O P Z E T VAN HET O N D E R Z O E K 
VOORBEREIDING EN KARAKTER VAN HET ONDERZOEK 
Voordat ik met elektrocardiografisch onderzoek begon heb ik literatuurstudie 
verricht ter verkrijging van de noodzakelijke kennis van de grondbeginselen 
en voor het leren lezen van elektrocardiogrammen. 
"Principles of Clinical Electrocardiography" van GOLDMAN (1960) en de 
artikelenreeks "Clinical Electrocardiography in General Practice" van TURNER 
(1962) werden bestudeerd, gevolgd door "A Primer of Electrocardiography" 
van BURCH en WINSOR (1961). Tot een beter begrip leidde het werkje van 
SCHAMROTH (1964), "An Introduction to Electrocardiography" en het uit-
gebreide en heldere "Clinical Scalar Electrocardiography" van LIPMAN en 
M A S S I E (1965). Het doornemen van het door SCHWEBEL (1965) geschreven 
"ECG Interpretation" en het door CIBA uitgegeven "Electrocardiography for 
General Practitioners" waren als oefening leerzaam, evenals „Grundriss der 
Klinischen Elektrokardiographie" van SCHAUB (1965), een uitgave van GEIGY. 
Al spoedig werd behoefte gevoeld om de bestudeerde literatuur te laten toe-
lichten. Hiertoe woonde ik een cursus bij over elektrocardiografie, voor zover 
deze voor de huisarts van belang werd geacht. Besproken werden: de elektro-
fysiologie en het ontstaan van het normale elektrocardiogram, ritmestoor-
nissen, geleidingsstoornissen, coronairinsufficiëntie in de ruimste zin en een 
aantal „diversen" zoals links en rechts-hypertrofie, WOLFF-PARKINSON-
W H I T E (W.P.W.)-syndroom en neurocirculatoire asthenie. In deze cursus werd 
met nadruk gewezen op de gevaren van het hanteren van een elektrocardio-
graaf door huisartsen. Er werd met name voor gewaarschuwd om een patiënt 
met een suspecte anamnese op grond van een „normaal" elektrocardiogram 
gerust te stellen en omgekeerd om bij een „abnormaal" elektrocardiogram 
een patiënt onmiddellijk als hartpatiënt te bestempelen. 
In juni 1965 begon ik met elektrocardiografisch onderzoek in mijn praktijk. 
Van alle reeds bekende hartpatiënten werd een elektrocardiogram gemaakt 
en beschreven. Ter oriëntatie van mijn diagnostische kennis werden de eerste 
30 elektrocardiogrammen met een bevriende cardioloog besproken; deze 
stimuleerde mij om verder te gaan. Het plan om mijn ervaringen met elcktro-
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cardiografisch onderzoek in de huisartspraktijk te bewerken, rijpte eerst in 
het najaar van 1966. Er waren toen ongeveer 180 elektrocardiogrammen 
gemaakt. Besloten werd om het aantal elektrocardiogrammen tot 300 uit te 
breiden en deze als onderzoekmateriaal te gebruiken. Aan een dergelijk 
onderzoek, dat dus voor een belangrijk deel retrospectief is, kleven bezwaren. 
Bij de gegevens van de patiënten is men aangewezen op aantekeningen die 
niet gemaakt zijn met de gedachte ze later te bewerken. De omstandigheden 
waaronder men als huisarts werkt zijn vaak niet ideaal, zeker niet wanneer 
de patiënt aan huis wordt onderzocht. De aantekeningen zijn dan ook veelal 
een korte samenvatting van de anamnese en het onderzoek, waarbij negatieve 
bevindingen wanneer zij mij als niet belangrijk voorkwamen, vaak niet werden 
genoteerd. Aan het onderzoek van de patiënt werden tevoren geen bepaalde 
eisen gesteld. Het verschilde niet van de gerichte werkwijze die wij als huisarts 
gewend zijn. Het leek mij niet juist om achteraf gegevens aan te vullen of te 
veranderen, omdat hierdoor het onderzoekmateriaal zou worden vertekend. 
PRAKTISCHE OPZET VAN HET ONDERZOEK 
In de inleiding (zie blz. 1) gaf ik reeds de drieledige probleemstelling van 
mijn onderzoek aan. 
De eerste vraag luidde: 
Kan een huisarts met behulp van elektrocardiografie komen tot een betere 
diagnostiek van hartziekten en een meer verantwoorde begeleiding van zijn 
patiënten? 
Om antwoord te kunnen geven op deze vraag was het allereerst nodig het 
elcktrocardiografisch materiaal, nadat het door mij beschreven werd, door 
een cardioloog te laten beoordelen. Door beide beschrijvingen te vergelijken 
zou men zich een oordeel kunnen vormen en wellicht tot de beantwoording 
van bovengestelde vraag kunnen komen. Hieruit zou kunnen blijken dat op 
bepaalde gebieden van elektrocardiografie veel fouten zijn gemaakt, terwijl 
dit voor andere misschien niet zou gelden. Op deze wijze zou het misschien 
mogelijk zijn te komen tot een afbakening van het terrein van de elektro-
cardiografie, waarbinnen de huisarts verantwoord kan werken. 
Dr. J. TH. CH. VONK, lector in de cardiologie aan de Katholieke Universiteit 
te Nijmegen, werd bereid gevonden de elektrocardiogrammen te beoordelen. 
De beschrijvingen van huisarts en cardioloog zijn vergeleken, waarbij alle 
verschillen, ook de geringste, als „verschil" zijn aangemerkt. De cardioloog 
ging na of de verschillen al dan niet essentieel waren en in hoeverre deze 
voor de patiënt consequenties hadden. De vergelijking van de elektrocardio-
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grafische beschrijvingen wordt in de tabellen van hoofdstuk VI, VII en Vili 
op de volgende wijze aangegeven: 
o = geen verschil 
— = gering verschil zonder consequenties voor de patiënt 
= essentieel verschil met de mogelijkheid dat dit voor de patiënt 
wèl consequenties had. 
In tweede instantie is bij ieder van de elektrocardiografisch onderzochte pa-
tiënten nagegaan in welk opzicht de diagnostiek door deze onderzoekmethode 
is beïnvloed. 
De invloed die de elektrocardiografie had op mijn diagnostiek wordt eveneens 
in de tabellen van hoofdstuk VI, Vil en Ш aangegeven, en wel op de 
volgende wijze: 
o = diagnostiek niet verbeterd 
+ = diagnostiek enigszins verbeterd 
+ + = diagnostiek belangrijk verbeterd. 
Men zou kunnen stellen dat iedere vorm van onderzoek van een patiënt een 
diagnostische bijdrage levert, onafhankelijk van de uitkomsten van de ver-
kregen gegevens. In dit proefschrift wil ik echter nader differentiëren en na-
gaan in welke gevallen het elektrocardiografisch onderzoek nieuwe informatie 
gaf, dus in hoeverre mijn diagnostiek hierdoor werd beïnvloed. 
Aangezien niet ieder elektrocardiogram nieuwe informatie gaf, zal een 
aantal de diagnostiek niet hebben beïnvloed (o). In die gevallen waarin het 
elektrocardiografisch onderzoek wel nieuwe informatie gaf, is nagegaan hoe 
groot de positieve bijdrage was. Het is mogelijk dat dit gegeven een aan-
vulling ( + ) van de diagnostiek betekende, doch bij een op klinische gronden 
moeilijk te stellen diagnose, kan deze ook essentiële betekenis ( + + ) krijgen. 
Deze positieve invloed kan eerst worden toegekend wanneer de cardioloog 
bij zijn controle deze bevinding onderschreef en dit gegeven op de juiste wijze 
werd gebruikt. 
Als de diagnostiek duidelijk verbeterde, zou dit kunnen leiden tot een meer 
verantwoorde begeleiding van mijn patiënten. 
Het tweede deel van de probleemstelling luidde: 
In hoeverre beïnvloedt het gebruik van de elektrocardiograaf het aantal ver-
wijzingen naar de specialist? 
Om deze vraag te kunnen beantwoorden heb ik mij bij ieder van de patiënten 
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die ik elektrocardiografisch onderzocht, afgevraagd of de patient zonder dit 
onderzoek zou zijn verwezen en in hoeverre deze onderzoekmethode de ver-
wijzing beïnvloedde. 
Hierbij moet ik aantekenen dat het niet altijd mogelijk bleek op deze vraag 
met zekerheid een antwoord te geven, omdat ik mij achteraf telkens in een 
hypothetische situatie moest verplaatsen. 
De mogelijkheden die in bovengenoemde tabellen gebruikt zullen worden, zijn: 
met E.C.G. zonder E.C.G. 
ν = verwezen ν = verwezen 
NV = niet verwezen NV = niet verwezen 
Mv = misschien of naar een 
verkeerde specialist verwezen. 
Het derde deel van de probleemstelling luidde: 
In hoeverre kan het elektrocardiografisch onderzoek door een huisarts na­
delige gevolgen hebben voor de patiënt? 
Aan de hand van verschillen in beoordeling van de elektrocardiogrammen door 
huisarts en cardioloog zal getracht worden op deze vraag het antwoord te 
vinden. Alleen die verschillen die voor de patiënt consequenties konden 
hebben zijn hierbij van belang. Bovendien is de invloed die de elektrocardio-
grafie op het verwijzen had bij de beantwoording van deze vraag betrokken. 
Resumerend kan gesteld worden dat ter beantwoording van de drieledige 
probleemstelling van dit onderzoek de volgende factoren zijn nagegaan: 
1 De verschillen in elcktrocardiografische beoordeling door huisarts en car-
dioloog en de gevolgen hiervan voor de patiënt. 
2 De invloed van het elektrocardiografisch onderzoek op mijn diagnostiek 
van hartziekten. 
3 De invloed van elektrocardiografie op mijn verwijzingen naar specialisten 
en de gevolgen hiervan voor de patiënt. 
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HOOFDSTUK V 
DE PRAKTIJK EN HET MATERIAAL 
leeftijdsgroepen 
BESCHRIJVING VAN DE PRAKTIJK WAARIN HET ONDERZOEK PLAATS 
VOND 
LIGGING EN GROOTTE 
De huisartspraktijk, die door mij sinds 1959 wordt uitgeoefend, omvat het 
grootste deel van de gemeente Zoelen bestaande uit de dorpen: Zoelen, Kerk-
Avezaath, Kapel-Avezaath en Wadenoyen. Deze dorpen liggen langs de 
Linge, enkele kilometers ten noorden en ten westen van Tie!. 
Deze praktijk, die ik van mijn voorganger overnam, wordt sinds 1903 uitge-
oefend vanuit Drumpt. Voorheen was dit een zelfstandige gemeente, doch 
na annexatie in 1956 behoort dit dorp tot het noordelijke deel van Tiel. In 
Drumpt zelf woont slechts 14% van mijn patiënten. De praktijk is apotheek-
houdend en heeft een overwegend plattelandskaraker; 3% van de patiënten 
wordt door de apotheken in Ticl pharmaceutisch verzorgd. De praktijk die 
op 31 december 1966 ongeveer 
3100 zielen telde, waarvan 2300 
ziekenfondsleden, heeft een zeer 
constante structuur; er is weinig 
uitbreiding en mutatie. 
LEEFTIJDSOPBOUW 
Uit figuur 8 en tabel 3 blijkt dat 
de leeftijdsopbouw van de prak-
tijk belangrijk verschilt met die 
van de Nederlandse bevolking. 
FIGUUR 8 Leeftijdsgroepen 
De zwarte balken geven het aantal 
vrouwen resp. mannen per 1000 in-
woners in Nederland aan. 
De witte balken geven aan het aantal 
vrouwen resp. mannen per 1000 pa-
tiënten van de praktijk, waarin het 
onderzoek plaats vond. De aantallen 
hebben betrekking op 31 dec. 1966. 
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TABEL 3 Leeftijdsopbouw van de praktijk vergeleken met de gemiddelde leeftijdsopbouw 
in Nederland op 31 december 1966. 
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92 
73 
85 
62 
37 
35 
15 
569 
47,4 
38,0 
38,3 
42,9 
35,1 
24,5 
30,6 
32,9 
27,0 
31,2 
29,0 
29,6 
23,5 
27,4 
20,0 
11,9 
11,2 
4,8 
505,3 
49,5 
47,9 
45,7 
47,2 
41,8 
34,6 
32,0 
31,8 
29,8 
27,2 
25,5 
23,2 
20,4 
16.1 
12,3 
8,3 
4,6 
1,9 
0,5 
500,3 
Ot/m 4 
5 t/m 9 
lOt/m 14 
15 t/m 19 
20 t/m 24 
25 t/m 29 
30 t/m 34 
35 t/m 39 
40 t/m 44 
45 t/m 49 
50 t/m 54 
55 t/m 59 
60 t/m 64 
65 l/m 69 
70 t/m 74 
75 t/m 79 
80 t/m 84 
85 t/m 89 
90 t/m 94 
totaal 
113 
155 
119 
134 
97 
72 
82 
90 
99 
92 
93 
75 
101 
76 
51 
38 
27 
12 
4 
1530 
36,4 
50,0 
38,3 
43,2 
31,2 
23,2 
26,4 
29,0 
31,9 
29,6 
30,0 
24,1 
32,5 
24,5 
16,4 
12,2 
8,7 
3,8 
1,2 
492,6 
47,1 
45,8 
43,4 
45,0 
39,4 
31,9 
30,0 
30,4 
30,6 
28,2 
26,8 
25,3 
23,0 
19,2 
15,1 
10,3 
5,8 
2,4 
0,6 
500,3 
Totaal aantal zielen in de praktijk: 3099 
Uit tabel 3 blijkt dat in de praktijk het percentage mannen tot 45 jaar lager 
is dan gemiddeld in Nederland. Boven 45 jaar ligt het percentage in de 
praktijk duidelijk hoger dan in Nederland. Ditzelfde geldt voor de vrouwen, 
hier ligt het keerpunt ongeveer bij 40 jaar. 
De leeftijdsgroep van 50 t/m 64 jaar bevatte 255 mannen en 269 vrouwen, 
het landsgcmiddclde voor een praktijk van een dergelijke omvang zou 214 
resp. 233 bedragen. Voor wat betreft de leeftijdsgroep van 65 t/m 79 jaar 
is er een nog duidelijker verschil in leeftijdsopbouw: hierin vindt men 184 
mannen en 165 vrouwen tegen een gemiddelde in Nederland van 114 resp. 
138. Het totaal aantal patiënten boven 65 jaar bedroeg 442, tegen een lands-
gemiddelde van 301 op 3100 zielen, dit betekent een percentage van 14,2 
tegen 9,7. 
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Het verschil in leeftijdsopbouw van de praktijk en van Nederland is ook in 
figuur 8 op bladzijde 31 zichtbaar. 
Het merendeel van de patiënten dat specialistische hulp behoeft, wordt ver-
wezen naar één der beide ziekenhuizen in Tiel. Hartpatiënten worden hier 
door een internist behandeld. Incidenteel worden er patiënten naar een cardio-
loog elders verwezen. 
BESCHRIJVING VAN HET MATERIAAL 
OVERZICHT 
Het materiaal bestaat uit 300 elektrocardiogrammen die, in de periode van 
juni 1965 tot april 1967, bij 207 patiënten werden gemaakt. In tabel 4 wordt 
aangegeven hoeveel elektrocardiogrammen er in ieder van deze 22 maanden 
zijn gemaakt. 
TABEL 4 Aantal elektrocardiogrammen dat in de periode juni 1965 tot april 1967 bij 
207 patiënten is gemaakt. 
onderzoekperiode aantal patiënten vrouwen mannen 
juni 
juli 
augustus 
september 
oktober 
november 
december 
januari 
februari 
maart 
april 
mei 
juni 
juli 
augustus 
september 
oktober 
november 
december 
januari 
februari 
maart 
32 
11 
32 
14 
5 
13 
13 
13 
12 
13 
8 
9 
8 
7 
6 
10 
10 
20 
15 
17 
12 
20 
300 
17 
6 
18 
8 
1 
5 
3 
5 
8 
3 
2 
4 
4 
4 
4 
4 
4 
9 
7 
8 
7 
4 
135 
15 
5 
14 
6 
4 
8 
10 
8 
4 
10 
6 
5 
4 
3 
2 
6 
6 
11 
8 
9 
5 
16 
165 
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Wanneer men deze tabel 4 beziet valt op, dat in de zomer van 1966 er be-
trekkelijk weinig elektrocardiogrammen zijn gemaakt. Het hoge aantal in de 
zomer van 1965 is te verklaren uit het feit dat de reeds bekende hartpatiënten 
uit een oogpunt van documentatie werden geregistreerd. 
Verder blijkt dat er gemiddeld per maand ruim 13 elektrocardiogrammen 
werden gemaakt, hetgeen neer komt op ongeveer 3 per week. 
DE ELEKTROCARDIOGRAMMEN IN RELATIE TOT DE LEEFTIJDEN 
De elektrocardiogrammen die werden gemaakt zijn aan weerszijden van een 
leeftijdskolom in figuur 9 afgebeeld. Een eerste elektrocardiogram wordt 
aangeduid met een zwart blokje terwijl een herhalings-elektrocardiogram 
door een wit vierkantje wordt voorgesteld. Het getal in het vierkantje geeft 
aan om welke herhaling het gaat. Voorbeeld: van een man werd een eerste 
elektrocardiogram gemaakt toen hij 65 jaar was, een tweede en een derde op 
67-jarige leeftijd. Aan de rechterzijde van de kolom wordt het eerste elektro-
cardiogram aangeduid met een zwart blokje ter hoogte van 65, het tweede en 
derde ter hoogte van 67 met een wit vierkantje met de getallen 2 en 3. 
Bij 112 mannen werden in totaal 165 en bij 95 vrouwen 135 elektro-
cardiogrammen gemaakt. Bij de mannen betrof dit 112 eerste en 53 
hcrhalings-elektrocardiogrammen, bij de vrouwen 95 eerste en 40 herhalings-
clektrocardiogrammen. 
In tabel 5 is het aantal elektrocardiogrammen weergegeven, verdeeld over 
verschillende leeftijdsgroepen. 
TABEL 5 Aantal eerste en lierhalings-E.C.G.'s dat in de periode ¡uni 1965 tot april 1967 
werd gemaakt, verdeeld naar geslacht van de onderzochte patiënten over 4 leeftijds-
groepen. 
leeftijds-
groepen 
in jaren 
65 en ouder 
50 t /m 64 
30 t /m 49 
29 en jonger 
totaal 
aantal 
in de 
praktijk 
20S 
269 
363 
690 
1530 
vrouwen 
aan 
eerste 
38 
37 
17 
3 
95 
tal gemaa 
E.C.G.'s 
herha! 
21 
11 
7 
1 
40 
kte 
lings-
aantal 
ín de 
praktijk 
234 
255 
37S 
702 
1569 
mannen 
aantal 
E.( 
eerste-
39 
36 
28 
9 
112 
gemaakte 
.G.'s 
herhaüngs-
21 
19 
11 
2 
53 
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FIGUUR 9 
De elektrocardio-
grammen in relatie tot 
de leeftijden van de 
onderzochte patiënten. 
De zwarte vierkantjes 
stellen de eerste, 
de witte de herhalings-
elektrocardiogrammen 
voor. 
Het getal in de witte 
vierkantjes geeft aan 
om welke herhaling 
het gaat. 
leeftijd in Jaren 
90 
• 
• 95 eerste ECG's 
• 40 herhalings ECQ'e 
135 totaal 
- 20 - E S 
• 112 eerste ECG's 
Π 53 herhalings ECOs 
165 totaal 
totaal aantal ECG's 300 
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Uit tabel 5 blijkt dat er van 442 patiënten van 65 jaar en ouder 119 
elektrocardiogrammen zijn gemaakt, terwijl van 524 patiënten van 50 t/m 
64 jaar 103 elektrocardiogrammen werden gemaakt. Dit betekent dat per 100 
patiënten uit de praktijk in de leeftijdsgroep van 65 jaar en ouder 27 elektro-
cardiogrammen zijn gemaakt, tegen 19 elektrocardiogrammen per 100 pa-
tiënten in de groep van 50 t/m 64 jaar. 
Hieruit valt te concluderen dat de leeftijd van invloed was op de indicatie-
stelling tot het elektrocardiografisch onderzoek. 
INDELING VAN HET ELEKTROCARDIOGRAFISCH MATERIAAL 
Bij het beschrijven van het materiaal kan men uitgaan van de indicaties die 
hebben geleid tot het elektrocardiografisch onderzoek van de patiënten. Men 
kan echter ook de elektrocardiografische bevindingen als uitgangspunt kiezen. 
Een indeling die gebaseerd is op de problematiek van de huisarts ten aanzien 
van zijn patiënten leek mij het meest voor de hand liggend, gezien de doel-
stelling van het onderzoek. Derhalve werd uitgaande van de vraag: .,waarom 
werd van deze patiënt een elektrocardiogram gemaakt?", een indeling ge-
maakt naar indicatie in 3 groepen, met het accent op respectievelijk: 
- documentatie 
- diagnostiek 
- geruststelling. 
DE DOCUMENTATIEGROEP 
Tot deze groep worden die patiënten gerekend, van wie bekend was dat zij 
een hartaandoening hadden of dit in het verleden hadden doorgemaakt. 
Deze patiënten kan men rubriceren in: 
a patiënten van wie bekend was dat zij in het verleden een hartinfarct door-
maakten 
b patiënten die in het verleden een ritmestoornis hadden of dit nog hadden 
с patiënten van wie bekend was dat zij een geleidingsstoornis hadden 
d patiënten van wie bekend was dat zij een klepgebrek hadden 
e patiënten bij wie, behalve ter documentatie, later om andere redenen 
meerdere elektrocardiogrammen werden gemaakt 
f patiënten bij wie naast documentatie ook een diagnostisch element aan-
wezig was. 
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Groep f kan men als een „rest"-groep beschouwen. Deze bestaat uit 4 pa-
tiënten. Bij 3 hiervan was er mogelijk sprake van een hartaandoening in het 
verleden, doch het was niet duidelijk welke; hierdoor was er ook een diagnos-
tisch element bij de indicatie aanwezig. Bij de andere patiënt geschiedde het 
elektrocardiografisch onderzoek in het kader van een algemeen lichamelijk 
onderzoek (zie hoofdstuk VI). Geen van deze patiënten kan op grond van 
de onderzoek-indicatie elders in een groep worden ondergebracht. Zij vormen 
om deze reden een eigen groep. 
DE DIAGNOSTISCHE GROEP 
Tot deze groep worden die patiënten gerekend bij wie voornamelijk om 
diagnostische redenen een elektrocardiogram werd gemaakt. Deze patiënten 
kan men rubriceren in: 
- patiënten bij wie een p r i m a i r e hartaandoening werd vermoed. Hierbij 
kan men onderscheid maken in: 
a patiënten bij wie een ischemisch hartlijden werd vermoed: 
1 coronairtrombose 
2 coronairinsujficïèntie 
b patiënten met een ritme- of geleidingsstoornis. 
- patiënten bij wie een s e c u n d a i r hartlijden werd vermoed of in de toe-
komst kon worden verwacht: 
a patiënten met hypertensie 
b patiënten met een diffuus chronische longziekte. 
DE GERUSTSTELLINGSGROEP 
Tot deze groep worden die patiënten gerekend bij wie geen aanleiding bestond 
om aan een hartaandoening te denken, doch waarbij geruststelling van de 
patiënt de voornaamste indicatie vormde. 
ledere patiënt is slechts in één groep ingedeeld. De indicatie die aanleiding 
vormde tot het eerste elektrocardiogram, was bepalend voor de groep waarin 
de patiënt is ondergebracht. Zo worden bijvoorbeeld van een patiënt die op 
grond van het eerste elektrocardiogram in de geruststellingsgroep is inge-
deeld - maar bij wie later om diagnostische redenen nogmaals elektrocardio-
grafisch onderzoek werd verricht - de gegevens toch in deze geruststellings-
groep besproken. Op deze wijze wordt voorkomen dat de ziektegeschiedenis 
van de patiënt fragmentarisch op verschillende plaatsen wordt beschreven, 
hetgeen het overzicht niet ten goede komt. 
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HOOFDSTUK VI 
DOCUMENTATIE 
In dit hoofdstuk worden de patiënten besproken van wie bekend was dat zij 
in het verleden een hartaandoening hadden. Documentatie vormde bij hen de 
belangrijkste aanleiding tot het eerste elektrocardiografische onderzoek. In een 
overzicht worden de beschrijvingen van de elektrocardiogrammen door huis-
arts en cardioloog vergeleken. De verschillen in beoordeling worden, zoals 
in hoofdstuk IV reeds is vermeld, op de volgende wijze aangegeven: 
o = geen verschil 
— = gering verschil, zonder consequenties voor de patiënt 
— = essentieel verschil, met de mogelijkheid dat dit voor de pa-
tiënt wel consequenties had. 
Bij een aantal patiënten werd, behalve ter documentatie, later om diagnos-
tische redenen nogmaals één of meer elektrocardiogrammen gemaakt. Bij deze 
patiënten, die een aparte groep (e) vormen, wordt tevens de invloed van het 
elektrocardiografisch onderzoek op de diagnostiek en het verwijzen nagegaan. 
Ook bij de „restgroep" (0 wordt deze invloed vermeld en wel op de vol-
gende wijze: 
o = diagnostiek niet verbeterd: geen nieuwe informatie 
+ = diagnostiek enigszins verbeterd 
+ + = diagnostiek belangrijk verbeterd 
De mogelijkheden ten aanzien van het verwijzen worden als volgt aange-
geven: 
ν = verwezen 
Nv = niet verwezen 
MV = misschien of naar een verkeerde specialist verwezen 
De mogelijkheden hebben betrekking op de vraag of de anamnese en het 
onderzoek van de patiënt - met of zonder elektrocardiogram - al of niet 
aanleiding vormden tot een verwijzing. 
Wanneer de patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of 
cardioloog, wordt dit in de eerste kolom van het overzicht met het merk-
teken * achter het nummer van de patiënt aangegeven. 
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OVERZICHT 
a Elektrocardiografische bevindingen bij patiënten van wie 
bekend was dat zij in het verleden een h a r t i n f a r c t 
doormaakten. 
gegevens van de 
patiënten met 
statusnummers huisarts 
en data van 
E C G onderzoek 
beoordeling van het E C G door de 
cardioloog 
verschil 
beoordeling 
huisarts/ 
cardioloog 
m 59 jr 
8-7 65 
2 
m 75 j г 
25-2- 66 
3 * 
m 78 jr 
14 8-65 
oud anterolateraal infarct 
oud anterolateraal infarct 
oud voorwandmfarct, 
repolansattestoorms door 
coronairsclerose en/of 
digital is invloed 
4 * 
vr 64 jr 
10-12- 66 
5 
m 42 jr 
6-B '65 
6 
vr 42 jr 
20-a 65 
7 * 
m 72 jr 
ne-'ss 
8 
vr 78 jr 
7 3 '67 
9 
m 85 jr 
30-3-'67 
10 
m 75 jr 
14-l-'66 
oud voorwandmfarct 
geen afwijkingen 
(geen litteken ven een 
oud infarct te zien) 
mogelijk een oud 
voorwandmfarct 
zeer lage uitalagen, vlakke 
Τ toppen In alle afleidingen, 
waarschijnlijk 
coronairsclerose 
coronairsclerose 
coronairsclerose 
oud infarct niet duideli jk 
geen duidelijk l itteken 
oud anterolateraal infarct 
en digital is effect 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
(diffuse stoornissen) 
identiek 
coronairsclerose, 
waarschijnlijk oud 
achteronderwandinfarct 
mogelijk oud hooglateraal 
infarct (aVL), geringe 
repolarisatiestoornis 
Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
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gegevens van de 
patiënten met 
statusnummers 
en data van 
E C G onderzoek 
beoordeling van het E C G door de 
huisarts cardioloog 
verschil 
beoordeling 
huisarts/ 
cardioloog 
11 * 
vr 82 jr 
24-8-' 65 
1 2 * 
vr 84 ]r 
2Q-S-,66 
13* 
vr 78 jr 
13 β-'65 
oud voorwandmfarct, 
atr iumhbnllat ie, 
digital is effect 
voorwandanoxaemie, 
waarschijnlijk door 
coronai rmsufficiënti e 
voorwandanoxaemie, 
mogelijk oud 
achterwandinfarct 
oud voorwandmfarct, 
atnumfibri l lat ie, 
digitalis effect, 
ventnculaire extrasystolen 
( v e s ) met path q-top (III) 
coronai ri nsuffi ci ènti e, 
incompleet Imker bundel-
takblok, te lange PQ-tijd 
coronai ri nsuffi ci éntie 
van de voorwand? 
incompleet linker bundel-
takblok met een q-top 
(septuminfarct) 
P-top in II te breed 
b Elektrocardiografische bevindingen bij patiënten die in 
het verleden aan een r i t m e s t o o r n i s leden of deze 
nog hadden. 
14 
vr 77 jr 
бИг-'бб 
15* 
vr 84 jr 
2-7-,65 
16 
m 83 jr 
2-7'65 
1 7 ' 
m 68 jr 
5 8-65 
atnumfibri l lat ie, 
repolansatiestoornls, 
(digitalis effect) 
atnumfibri l lat ie, 
repolarisatiestoornie 
(digitalis effect) 
atnumfibri l lat ie, 
l inks hypertrofie 
repoiansatiestoorms 
t a ν Imker ventrikel 
atnumfibri l lat ie 
repoiansatiestoorms 
(digitalis of sclerose) 
identiek 
identiek 
identiek 
atnumfibri l lat ie, 
repoiansatiestoorms, 
(digitalis of sclerose) 
incompleet rechter 
bundeltakblok 
m 74 jr 
24-1-66 
1 9 * 
vr 76 |r 
17-11-'66 
atnumfibri l lat ie, 
enkele v e s 
atnumfibri l lat ie, compleet 
rechter bundeltakblok 
Identiek 
atnumfibri l lat ie, 
intermitterend 
rechter bundeltakblok, 
digital is effect 
Geeft aan dat patient onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
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gegevens van de 
patiënten met 
statusnummers 
en data van 
E C G onderzoek 
beoordeling van het E C G door de 
huisarts cardioloog 
verschil 
beoordeling 
huisarts/ 
cardioloog 
2 0 * 
vr 73 jr 
24-6-65 
21 
vr 72 jr 
Э-В-65 
2 2 * 
vr 67 Jr 
9-11-'65 
2 3 * 
vr 83 |r 
14-6-'65 
atrlumfibnl lat le 
atnumfibri l lat ie 
corona innsufficiêntl e 
geen duidelijke afwijkingen, 
(had in 1961 en 1962 
een atnumfibri l latie) 
atnumfibri l lat ie. 
oud voorwandinfarct 
atnumfibri l lat ie, 
coronairinsufficientie 
en/of digital is effect 
atnumfibri l lat ie, 
corona innsufficiêntl e, 
QS-complex in VI 
(oud infarct) 
geringe repolarisatie-
stoornis wat brede P-top, 
lange QT-tijd 
sinusritme met lange 
PQ-tyd. 
supraventnculaire e s 
oud anteroseptaal infarct, 
digital is effect 
с Elektrocardiografische bevindingen bij patiënten van wie 
bekend was dat zij een g e l e i d i n g s s t o o r n i s 
hadden. 
24 
m 86 |r 
29-6-65 
25 
m 50 Jr 
23 3 67 
2 6 · 
m 49 Jr 
16-12-'65 
2 7 * 
vr 62 Jr 
2-7-65 
totaal atnoventrlculairblok 
en ν e s 
compleet rechter 
bundeltakblok 
compleet rechter 
bundeltakblok 
compleet Imker 
bundeltakblok 
identiek 
Identiek 
Identiek 
Identiek 
d Elektrocardiografische bevindingen bij een patiënt van 
wie bekend was dat hij aan een a o r t a - i n s u f f i -
c i ë n t i e leed. 
2 8 * 
m 30 Jr 
1-11-65 Imker ventnkelhypertrofie, 
digital is effect 
linker ventnkelhypertrofie, 
,.stram ' en/of digital is 
effect, bindweefselhaardjes 
* Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
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e Elektrocardiografische bevindingen bij patiënten bij wie 
behalve een E.C.G. ter documentatie, later m e e r d e r e 
E.C.G.'s werden gemaakt. 
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2 9 * 
m 69 ir 
6-7-65 
г-З-'бб 
30 
m 29 ir 
22-6-·65 
27-12-'66 
31 * 
vr 79 jr 
21-8--65 
25-11--65 
3-8-66 
30-1-67 
3 2 * 
vr 41 jr 
14-6 '65 
6-2-'67 
3 3 * 
m 61 Jr 
24-8-'65 
11-2-'66 
n-e-œ 
3 4 * 
m 66 |r 
is-e-'es 
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1959 hartinfarct 
documentatie 
( d o c ) 
controle 
sedert 1959 
wisselend 
A - V blok 
geen klachten. 
onttrekt zich aan 
behandeling 
controle 
ian 1964 
hartinfarct. 
angina pectoris 
controle 
controle 
controle 
mitralis Vitium 
atriumfibri l leren 
controle in 
verband met 
digitaha dosering 
sedert mei 1965 
atriumfibri l leren 
waarschijnlijk 
coronairsclerose 
controle 
verdenking op 
myocardinfarct 
(na een week In 
het ziekenhuis 
aan het infarct 
overleden) 
aortastenose, 
1960 atrium­
fibri l leren. 
angina pectoris 
beoordeling van het E С G door de 
huisarts 
rechter bundeltakblok, 
flutter, 
oud achterwandinfarct, 
atriumfibnllatia, 
rechter bundeltakblok 
Wenckebachs-
phenomeen 
verlengde PQ-tijd, 
geen Wenckebachs-
phenomeen 
compleet Imker 
bundeltakblok 
onveranderd 
onveranderd 
onveranderd 
atnumflbri l lat ie, 
enkele v e s , 
digital is effect 
(cave intoxicatie) 
atnumflbri l lat ie, 
geen v e s 
tekenen van 
coronairsclerose 
en/of digitalis effect 
afname repolarisatie-
stoornis 
snelle kamerfrequentie 
bij atnumflbri l lat ie, 
ernstige repolarisatie-
stoornis 
smusritme, 
plompe T-toppen 
cardioloog 
identiek 
identiek 
Identiek 
identiek 
Identiek 
Identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
Identiek 
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f De groep patiënten bij wie naast documentatie een 
d i a g n o s t i s c h element aanwezig was. 
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Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiënt nader besproken 
Deze gegevens, die betrekking hebben op 43 patiënten, zijn als volgt samen 
te vatten: 
verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
51 maal geen verschil (O) 
12 maal een gering verschil (-) 
4 maal een essentieel verschil (—) op 67 elektrocardiogrammen. 
invloed op de diagnostiek 
11 maal geen invloed (O) 
16 maal enigszins verbeterd (+) 
1 maal belangrijk verbeterd (+ +) op 28 elektrocardiogrammen. 
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- invloed op het verwijzen 
zonder E.C.G. met E.C.G. 
NV V MV ' NV V 
5 
0 
19 5 
0 0 
totaal 19 5 
ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
Bij de volgende 4 patiënten was naast documentatie een diagnostisch element 
aanwezig: 
Een jongen (statusnummer 40) van 12 jaar, klaagde al enige maanden over 
plotseling opkomende aanvallen van hoofdpijn. Het was een nerveuze labiele 
jongen met aanpassingsmoeilijkheden bij de overgang van de lagere school 
naar de M U L O. Voor nader onderzoek werd hij tenslotte naar de neuro-
loog verwezen, die een elektro-encephalogram liet maken. Hierbij wordt als 
routine ook een elektrocardiogram gemaakt. Hierop werden bij hem niet 
nader omschreven afwijkingen gevonden. Dit was voor mij reden om dit te 
herhalen. Er bleek een Wolff-Parkinson-White (W.P.W.)-syndroom te be-
staan. Deze anomalie wordt bij de patiënten met een ritmestoornis nader 
besproken. 
Ik vroeg mij af of zijn hoofdpijn het gevolg zou kunnen zijn van aanvallen 
van tachycardie, zoals die bij dit syndroom kunnen voorkomen. Toen ik hem 
bij een volgende aanval onderzocht werd dit vermoeden niet bevestigd. De 
oorzaak van zijn klachten bleek echter toch voornamelijk van psychogene 
aard. 
Een man van 31 jaar (statusnummer 41) maakte zich nerveus omdat hij pijn 
om zijn hart voelde. Er bestond geen verband met lichamelijke inspanning. 
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Op 11-jarige leeftijd zou hij acuut reuma gehad hebben; zijn hartspier zou 
hierbij beschadigd zijn. 
Bij onderzoek vond ik geen afwijkingen, de hartactie was regulair en er 
werden geen geruisen aan het hart gehoord. De bloeddruk bedroeg 140/80. 
Op het elektrocardiogram werden geen afwijkingen gevonden, met name 
was de atrioventriculaire geleidingstijd normaal. 
Een man (statusnummer 42) van 61 jaar klaagde over een zwaar gevoel in 
de bovenbuik. Hij zou af en toe een grauwe gelaatskleur hebben. De anam-
nese en het lichamelijk onderzoek leverden verder geen bijzonderheden op, 
doch zijn bezinking bleek sterk verhoogd. De urine bevatte enkele erythro-
cyten en eiwitcylinders. Alvorens hem naar de internist te verwijzen, maakte 
ik ter nadere oriëntatie een elektrocardiogram, waarop geen afwijkingen te 
zien waren. Later werd de diagnose sepsis lenta gesteld. 
Een vrouw van 42 jaar (statusnummer 43) kwam in januari 1966 door ver-
huizing in mijn praktijk. Haar man had van werkkring moeten veranderen, 
omdat in de uitoefening daarvan een te groot beroep op zijn echtgenote werd 
gedaan. Ze was elders jarenlang behandeld voor een hartaandoening, die 
mogelijk was terug te voeren op acuut reuma, dat zij in haar 5e jaar door-
maakte. In 1963 werd zij 6 weken klinisch behandeld voor een ontsteking 
aan de hartspier. De diagnose was altijd enigszins twijfelachtig gebleven. 
Ze stond onder regelmatige controle; jarenlang kreeg zij het advies om het 
in ieder geval kalm aan te doen. Iedere vorm van sport werd haar verboden. 
Van het advies om 's middags te rusten kwam door haar gezin niet veel 
terecht. 
De laatste maanden klaagde zij over een beklemd gevoel op de borst bij 
enige inspanning. Ze kon de trap bijvoorbeeld maar twee keer oplopen, dan 
bemerkte zij een benauwd gevoel, de tong kon dan dik en stijf aanvoelen. 
Bij lichamelijk onderzoek kon ik niets bijzonders vinden. De hartactie was 
regulair. Aan het hart, dat percutoir niet vergroot bleek, werden geen 
souffles gehoord. Tekenen van insufficiëntia cordis werden niet gevonden. De 
urine vertoonde geen afwijkingen. Het elektrocardiogram toonde een rechter 
bundeltakblok. 
Ik stelde haar voorlopig gerust en vertelde dat de afwijking die op het elektro-
cardiogram te zien was, ook bij gezonde personen wordt gevonden, zonder 
dat dit enige betekenis heeft (MARRIOTT 1967). Zij werd naar de cardioloog 
verwezen, die de diagnose rechter bundeltakblok bevestigde. Hij vond geen 
enkele reden om haar ook maar enige beperking op te leggen. Hij probeerde 
haar te overtuigen dat zij niets mankeerde en volkomen gezond was. Het 
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gebrek aan lichamelijke training was echter wel duidelijk aantoonbaar o.a. aan 
de geringe ademexcursie. Hij adviseerde haar ademhalingsgymnastick te 
geven en enige malen per week te laten zwemmen. 
Het is niet verwonderlijk dat dit een grote ommekeer voor haar betekende 
en dat zij kort daarop tekenen van een depressie vertoonde. Ze reageerde 
goed op antidepressiva en gelukkig brak de mooie zomer van 1966 aan, het 
zwemmen deed haar goed en zij herstelde zich. 
In augustus 1966 maakte zij zich echter weer ongerust. Als verpleegster had 
zij eens een lichte tuberculeuze infectie doorgemaakt, waarvoor zij korte tijd 
had gekuurd. 
Nu had zij een lijstje bijgehouden waarop de lichte temperatuursverhoging 
die zij de laatste weken had geconstateerd, was vastgelegd. Zij voelde zich 
moe en lusteloos en was bang voor een rccidief. Uit de anamnese bleek dat 
zij 2 maanden tevoren enkele dagen over haar keel had geklaagd. Bij onder-
zoek vond ik aanvankelijk geen afwijkingen. De tonsillen waren klein en 
hadden een normaal aspect. Bij druk op de pharynxbogen echter, kwam er 
pus achter de beide tonsillen tevoorschijn. Ik adviseerde tonsillectomie, het-
geen onder penicilline-bescherming geschiedde. 
Was een chronische tonsillitis de oorzaak geweest van het gehele klachten-
patroon van de laatste jaren? Het is mogelijk. Zeker is dat zij mij enige weken 
na de ingreep enthousiast vertelde dat zij zich nú pas echt goed voelde, beter 
dan ooit tevoren. 
Ik had het gevoel dat de tonsillectomie door symptoomverschuiving een bij-
drage vormde tot het verwerken van haar problematiek. 
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HOOFDSTUK VII 
DIAGNOSTIEK 
In dit hoofdstuk worden die patiënten besproken bij wie het eerste elektro-
cardiografisch onderzoek voornamelijk om diagnostische redenen plaats vond. 
Tot de patiënten met een primaire hartaandoening worden hier gerekend 
diegenen bij wie op klinische gronden coronairtrombose of -insufficiëntic werd 
vermoed en bovendien zij die aan een ritme- of geleidingsstoomis leden. 
Patiënten bij wie c o r o n a i r t r o m b o s e werd overwogen, worden onder-
scheiden in: 
a patiënten met een klinisch duidelijk hartinfarct, bij wie het elektrocardio-
grafisch onderzoek deze diagnose bevestigde, 
b patiënten bij wie de diagnose hartinfarct op klinische gronden niet zeker 
was en bij wie het elektrocardiografisch onderzoek belangrijke betekenis 
had bij het stellen van deze diagnose, 
с patiënten bij wie de diagnose hartinfarct, ook met het elektrocardiografisch 
onderzoek, niet kon worden bevestigd. 
Daarnaast worden patiënten besproken met hypertensie of met een diffuus 
chronische longaandoening; bij hen immers zou men een secundair hartlijden 
kunnen verwachten. 
De gegevens van de patiënten worden in een overzicht vermeld. De ver-
schillen in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en cardio-
loog, de invloed op de diagnostiek en op het verwijzen worden nagegaan en 
op dezelfde wijze als in hoofdstuk VI weergegeven. (Voor de gebruikte af-
kortingen raadplege men bladzijde 38). 
Wanneer voor het stellen van één diagnose, kort na elkaar - hoogstens enkele 
dagen - meerdere elektrocardiogrammen zijn gemaakt, wordt aan deze elek-
trocardiogrammen te zamen slechts één invloed op de diagnostiek en het ver-
wijzen toegekend. De patiënten die onder regelmatige specialistische controle 
stonden, zijn met het merkteken * aangegeven. 
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OVERZICHT 
PRIMAIR HARTLIJDEN 
Patiënten bij wie de diagnose h a r t i n f a r c t werd overwogen. 
a Patiënten met een klinisch d и i d e I ij к hartinfarct, bij wie 
het elektrocardiografisch onderzoek deze diagnose bevestigde. 
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b Patienten bij wie de diagnose hartinfarct op klinische 
gronden niet zeker was en bij wie het elektrocardiografisch 
onderzoek belangrijke betekenis had bij het stellen van deze 
diagnose. 
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" Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patient nader besproken 
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1-10-'66 
62 
vr 57 jr 
( z i e 
blz 9 0 ) * * 
7-6- ,65 
10-6-'65 
63 
vr 53 jr 
( z i e 
blz 9 0 ) " 
9-8-'65 
о 
й г 
О) v 
"^
3
 я.
 0 
С ^ Ν 
0
 ΰ ω ci 
С JZ-O 
? J 8 S 
ш « E « 
b e k l e m d op d e 
borst 
c o n t r o l e 
b e k l e m d op de 
borst na inspan­
ning o n t s t a a n 
b e k l e m d o p d e 
borst z o n d e r 
u i t s t r a l i n g 
c o n t r o l e 
e n k e l e a a n v a l l e n 
v a n p r e c o r d i a l e 
b e k l e m m i n g m e t 
h a r t k l o p p i n g e n 
c o n t r o l e 
e n k e l e d a g e n 
t e v o r e n d u i z e l i g 
g e w e e s t m e t 
a s g r a u w g e l a a t 
f l a u w g e v a l l e n 
a n g i n e en 
d y s p n o e d effort 
m e t u i t s t r a l i n g 
naar b e i d e a r m e n 
c o n t r o l e 
b e k l e m d op d e 
borst 
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huisarts cardioloog 
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geen afwijkingen 
onveranderd 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
onveranderd 
enkele v e s 
geen duidelijke 
afwijkingen 
onveranderd 
repolarisatiestoornis, 
geen tekenen van 
vers infarct 
geen afwijkingen 
T-toppen wat vlak 
onveranderd 
identiek 
MV 
identiek 
identiek 
enkele v e s , 
lage T-toppen 
T-toppen fraaier 
identiek 
O 
O 
NV 
NV 
NV 
NV 
geringe repolarisatie-
stoornis 
PQ-tijd iets te lang, 
geringe repolarisatie-
stoornis 
onveranderd 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
onveranderd 
repolarisatiestoorms repolansatiestoorms + 
genotched QRS-
complex, Q-top in I 
en aVL, hooglateraal 
infarct 
Geeft aan dat patient onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiënt nader besproken 
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9-12-·65 
17-5-'66 
26-3-'67 
64 
m 42 jr 
(zie 
biz 9 1 ) " 
12-9-66 
klachten 
recidiveren 
controle 
klachten 
recidiveren 
beklemd op de 
borst met 
uitstraling naar 
de Imkerarm 
geen duidelijke 
afwijkingen meer 
onveranderd 
onveranderd 
in V1 en V2 een rr'. 
verbetering 
onveranderd 
onveranderd 
incompleet 
O 
o 
in V3 blijft r-top klem. rechter bundeltakblok 
geen duideli jk beeld 
O 
— O 
MV 
NV 
MV 
NV 
NV 
NV 
65 
vr 50 jr 
(zie 
blz 9 1 ) " 
22-11-'66 
23-11-66 
6 6 * 
vr 78 jr 
(zie 
blz 9 1 ) " 
13-8- '65 
17-8-'65 
13-7-'66 
24-8-'66 
3-11-66 
29-11-'66 
30-11-'66 
13-12-'66 
surmenage, 
soms beklemd 
op de borst, 
hartkloppingen. 
tensie 200/110 
controle na rust, 
teneie 160/80 
al jaren msuffi-
cientia cordis 
en angina 
pectoris, opname 
tijdens angina 
pectorlsaanval, 
die na gebruik 
van nitrobaat 
belangrijk 
verminderde 
controle 
(infarct?) 
heftige angina 
pectoris, irregu-
laire hartactie 
controle 
controle 
heftige angina 
pectonsaanval 
die weinig op 
nitrobaat 
reageerde 
controle 
controle 
sinustachyeardie, 
geringe repolarisatie-
stoornis 
afname repolansaie-
stoornis 
diffuse repolarisatie-
stoornis door ernstige 
corona irmsuffici enti e 
(fiS 21) 
minder ernstige 
afwijkingen, geen 
tekenen van infarct 
(dg 22) 
atriumfibrillatie, 
toename repolarisatie 
stoornis 
sinusritme, germqe 
repolansatiestoorms 
onveranderd 
atriumfibrillatie. 
ernstige coronair-
msufficientie 
sinusritme, toename 
afwijkingen links 
precordiaal 
vrijwel onveranderd 
repolarisatiestoornis — 
identiek 
identiek 
coronairmsufficienhe 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
O 
O 
O 
+ 
NV 
MV 
NV 
NV 
NV NV 
(patlente 
weigerde 
opname) 
NV NV 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV NV 
Geeft aan dat patient onder regelmatige controle stond ven een internist of cardioloog 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patient nader besproken 53 
Deze gegevens, die betrekking hebben op 23 patiënten, zijn als volgt samen 
te vatten: 
verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
39 maal geen verschil (O) 
14 maal een gering verschil (—) 
2 maal een essentieel verschil с ) op 55 elektrocardiogrammen. 
invloed op de diagnostiek 
14 maal geen invloed (O) 
26 maal enigszins verbeterd ( + ) 
6 maal belangrijk verbeterd (+ +} 
invloed op het verwijzen 
NV 
20-
2-
20 
2 
totaal 22 
zonder E.C.G. 
V 
1 1 ^ 
5 ^ 
11 
5 
16 
MV 
6 ^ 
2^ 
8 
8 
met 
NV 
-*20 
-H. 5 
— 6 
20 
5 
6 
31 
E.C.G. 
V 
-*11 
-± 2 
->. 2 
11 
2 
2 
15 
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Patiënten bij wie c o r o n a i r i n s u f f i c i ë n t i e werd vermoed. 
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67 
vr 72 jr. 
25-6- 65 
68 
vr 63 jr. 
3-2-'66 
6 9 ' 
vr 55 jr 
22-9-'65 
26-2-'66 
5-1-'67 
70 
vr 55 jr 
22-12-'6S 
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bij inspanning 
kortademig en 
hoesten, geen 
aantoonbare 
insufficientie-
verschijnselen 
angina pectoris? 
gebruikte digital is 
wegens insuffi-
ciéntia cordis 
controle na 
staken digitalis 
angine d'effort 
angine d'effort, 
tekenen van 
insufficiéntia 
cordis 
beoordeling van het E С G door de 
huisarts cardioloog 
geringe repolarisatie-
stoornis 
geringe repolarisatie-
stoornis 
repolarisatiestoornis 
waarschijnlijk door 
digitalis 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
repolarisatiestoornis 
(1, aVL en in V afl ) 
identiek 
identiek 
identiek 
verbetering 
onveranderd 
identiek 
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MV 
MV 
NV 
NV 
NV 
MV 
с « 
«о 
ФШ 
li 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV 
26-1-'67 
71 * 
vr. 61 |r 
28-6-'66 
72 
vr 76 j 
3-9-*65 
6-9-'65 
73 
m 37 jr 
(zie 
blz 9 4 ) " 
4-2-'67 
controle 
diabetica met 
angina pectoris, 
gebruikte digital is 
wegens (geringe) 
Insufficiëntla 
cordis 
toename van 
reeds langer 
bestaande angina 
pectoris klachten 
controle na 
enkele dagen 
bedrust, klachten 
duideli jk 
verminderd 
enkele weken 
pijn in boven-
buik met uit-
straling naar de 
linkerarm en kaak 
wsch coronair-
insufficiëntie 
neg T-toppen m 
V3-V5 (gebruikte 
digitalis) 
diffuse repolarisatie-
stoornis, negatieve 
T-toppen (aVL, V2-V4), 
waarschijnlijk 
coronairmsufficiöntie 
incompleet rechter 
bundeltakblok, diffuse 
repolarisatiestoornis, 
coronairinsufficiëntie 
onveranderd 
iets meer afwijkingen O 
identiek 
compleet rechter 
bundeltakblok, 
te lange QT-tijd, 
coronairinsufficiëntie 
identiek 
geringe repolarisatie-
stoornis (III en aVF) 
identiek + + 
NV NV 
NV NV 
NV NV 
(patiente 
weigerde 
verwijzing) 
NV NV 
Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiënt nader besproken 
NV NV 
(patiënt 
weigerde 
verwijzing) 
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beoordeling van het E C G door de 
huisarts cardioloog 
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74 
vr 86 jr 
28 10 66 
75 
vr 78 jr 
29 6-65 
7 6 * 
vr 67 jr 
19 6-65 
77 
vr 78 |r 
3 2 67 
78 
m 47 jr 
(zie 
blz 95)** 
23 1 67 
79 
m 61 jr 
312 65 
80 
vr 57 jr 
3 6 - 6 6 
81 
vr 46 jr 
4 8 66 
82 
vr 69 ir 
20-1 '66 
dyspnoe d effort, 
geen objectieve 
tekenen van 
msufficientia 
cordis 
enige dyspnoe 
en angine d effort 
tekenen van 
msufficientia 
cordis? 
oedeem bij toe­
nemende 
cachexie over­
leed november 
1965 wsch aan 
pancreas-
carcmoom 
precordiale 
beklemming en 
hartkloppingen 
vermagering 
tensie 200/80 
Β M + 45% 
angina pectoris? 
vage precordiale 
pijn die bij in­
spanning zou 
toenemen onbe­
trouwbare 
anamnese 
bij Hypochonder 
angine d'effort? 
na influenza 
wat beklemd op 
de borst na 
inspanning 
angina pectoris? 
incompleet Imker 
bundeltakblok 
repolansatiestoornis 
multifocale v e s 
coronairsclerose 
repolansatiestoornis 
(waarschijnlijk door 
digital is gebruik) 
geringe repolansatie­
stoornis 
geen tekenen van 
coronaireclerose 
sinustachycardie 
(kamerfreg 
110 ρ mm ) 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
enkele v e e verder 
incompleet Imker 
bundeltakblok 
oud anteroseptaal 
infarct 
multifocale v e s 
Identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
O + 
o + 
MV 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV 
O + V V 
geen afwijkingen 
O O 
O O 
o o 
o o 
o + 
V V 
MV NV 
MV NV 
NV NV 
MV NV 
Geeft aan dat patiënt onder regelmatige conlrole stond van een internist of cardioloog 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patient nader besproken 
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83 
г 53 Jr 
11-6-65 
vage precordiale 
pijn, pretibiaal 
oedeem, 
adi posi tas 
geen afwijkingen identiek NV NV 
84 
vr 55 Jr 
14-9- '65 
2b-S~,66 
dyspnoe en 
angine d eFfort, 
lijkt cardiaal, 
belaste familie 
(enkelen stierven 
aan een acute 
hartdood) 
controle 
geen afwijkingen 
geen afwijkingen 
repolansatiestoornis 
geringe 
repolansatiestoornis 
— O 
V V 
NV NV 
vr 90 jr 
6-8-'65 
86 
vr 60 jr 
27-7- 66 
vage klachten 
beklemming op 
de borst ructus 
d d cholelithiasis/ 
angina pectoris 
wat beklemd op 
de borst bij 
inspanning, 
intolerantie voor 
vette spijzen, 
d d cholelithiasis/ 
angina pectoris 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geringe — O 
repolansatiestoornis 
genotched QRS- — O 
complex In I I I , aVF 
en V3. T-top m I I , III 
en aVF met fraai. 
bindweefselhaardjes? 
NV NV 
NV NV 
(pallènte 
wilde spe-
cialistisch 
onderzoek 
uitstellen) 
87 
vr 72 Jr 
15-12-·65 
88 
vr 72 jr 
28-2-'66 
89 
m 84 jr 
5-11-'66 
90 * 
vr 53 jr 
7-2-'67 
91 
vr 53 ir 
29-6-'65 
β-Α--ββ 
geringe angina 
pectoris bij 
diabetica, ge­
bruikte digital is 
al jaren enige 
angina pectoris, 
weinig betrouw­
bare anamnese, 
geen insufficientie 
verschijnselen, 
tensie 140/80 
msufficientia 
cordis, patiënt 
gebruikte digitalis 
al jaren geringe 
angina pectoris 
klachten en 
ernstige 
adipositas, 
(1948 hartinfarct?) 
angina pectoris? 
controle 
geen duidelijke 
afwijkingen, mogelijk 
wat vlakke T-toppen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
repolansatiestoornis 
(wsch door digitalis) 
notch in III en aVF 
geringe repolarisatie-
stoornis 
geringe repolarisatie-
stoornis, v e s 
relatief Ft verlies m 
V l - З. 
oud voorwandinfarct 
geringe repolansatie­
stoornis, notch m V2 
verbeterd 
-
-
-
O 
O 
o 
o 
o 
o 
NV 
NV 
NV 
NV 
V 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV 
V 
NV 
* Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
57 
5 Ξ э с-! 
•^  Φ с αJ^ 
â»l0 Ss» 
ω щ α» с ^ 
ra-o Ε
 φ
" 
О) « ш α) 
^ C-D 
мО E £ 
- r i « 0 
huisarts 
: G door de 
cardioloog 
О 9 
ш Ξ 3 
i l l 
»si 
si il il 
о 
ϋ 
δω 
Ν ι_ 
J) 0) 
SS 
с « 
QJUJ 
i l 
92 
m 72 jr 
2-e-'65 
9-8-66 
enige weken 
duizelig bij 
inspanning, 
tensie 120/80, 
cardiaal of 
cerebraal? 
controle 
vlakke T-toppen, 
overigens geen 
duidelijke afwijkingen 
onveranderd 
vlakke T-toppen 
q in aVL en V2 
bmdweefselhaardjes? 
identiek 
— O 
NV 
NV 
NV 
93 
m 50 jr 
6-3-'67 
angine d effort 
geen duidelijke 
afwijkingen 
identiek 
94 * 
vr 74 jr 
28-B-'65 
23-2- 66 
dyspnoe d effort 
controle 
geen duidelijke geringe repolarisatie-
afwijkingen stoornis 
repolansatiestoornis identiek 
(wsch door digitalis) 
O 
+ 
NV 
NV 
NV 
NV 
9 5 * 
vr 44 jr 
(zie 
blz 95)** 
(Т-Ю-'бб 
kortademig, 
prelibi aal oedeem, 
adipositas, 
lichte diabetes, 
gebruiktediuretica geen afwijkingen repolarisatiestoornis, 
te lange QT-tijd 
(0 41 sec ) 
- — O NV NV 
96 
m 63 Jr 
(zie 
blz 95)* 
24-6-'65 
angina pectoris 
geen afwijkingen QT-tijd te lang 
(0 42 sec ) (fig 23) 
O MV NV 
97 
m 54 jr 
(zie 
blz 97)·* 
4-11-,65 
1-11--66 
enkele Jaren 
duidelijke cardiale 
angine d'effort 
controle 
geen duidelijke 
afwijkingen 
geen duidelijke 
afwijkingen 
oud anteroseptaal 
infarct? (fig 24) 
repolansatiestoornis 
van de onderwand 
onveranderd 
— o 
-— o 
NV NV 
NV NV 
Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiënt nader besproken 
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Deze gegevens, die betrekking hebben op 31 patiënten, zijn als volgt samen 
te vatten: 
verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
22 maal geen verschil (O) 
10 maal een gering verschil (—) 
8 maal een essentieel verschil с — ) op 40 elektrocardiogrammen. 
- invloed op de diagnostiek 
25 maal geen invloed (O) 
14 maal enigszins verbeterd ( + ) 
1 maal belangrijk verbeterd (+ +) 
- invloed op het verwijzen 
zonder E.C.G. 
NV 
2 6 ^ 
0-> 
26 
0 
totaal 26 
V 
5 -
0— 
5 
0 
5 
MV 
9-* 
0-+ 
9 
9 
met 
N V 
^ 2 6 
— 0 
->. 9 
26 
0 
9 
35 
E.C.G. 
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5 
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98 
vr 44 jr 
17-9-65 
hartkloppingen 
snel bonzen 
tachycardie sinustachycardie 
kamerfreq 
± 130 ρ mm 
sinustachycardie 
geringe repolarisatie 
stoornis 
MV NV 
99 
vr 36 jr 
6-8-65 
beklemd gevoel 
op de borst 
nerveus, 
tachycardie 
sinustachycardie. 
kamerfreq 
± 130 ρ min 
repolansatiestoornis 
identiek O + 
100 
vr 39 jr 
(zie 
blz 9 7 ) " 
10-7 65 
11-7-65 
hartkloppingen 
snel bonzen 
tachycardie 
controle 
atrlumfibnllatie met identiek 
kamerFreq 
± 150 ρ mm 
rechter bundeltakblok 
(fig 25) 
sinusritme geen identiek 
bundeltakblok meer 
(f ig 26) 
+ + V V 
NV NV 
101 
vr 26 jr 
(zie 
blz 101)* 
25 1-66 
23 5-'66 
hartkloppingen 
snel bonzen, 
tachycardie 
recidlef aanval 
van 
hartkloppingen 
atriumfibril latie met 
kamerfreq 
± 200 ρ mm 
(fig 27) 
atriumfibril latie met 
kamerfreq 
± 160 ρ mm 
enkele v e e 
atriumfibril latie 
m V1 flutterbeeld 
repolarisatie 
stoornissen 
identiek 
V V 
NV NV 
102 
m 86 jr 
6 6 - 6 6 
hoesten irre-
gulaire hartactie 
ventriculaire en 
supraventnculaire < — + 
NV NV 
103 
vr 69 ]r 
8-11-65 
dyspnoe d effort, 
irregulaire 
hartactie v e s , 
repolansatiestoornis 
identiek MV NV 
104 
m 27 jr 
1811-66 
vage precordiale 
pijn uitstralend 
naar linkerarm 
irregulaire 
hartactie 
bi- en trigemini identiek V V 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiént nader besproken 
60 
Ё О 
c E C ! 
« с D с ω 
> о с
 ffl-o 
2 £ S > S 
Sg.»-30 
DIO E «иш 
о m ι_ 
beoordeling van het E С G door de О £ 
huisarts cardioloog 
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105 
m 15 jr 
5-3-66 
106 
vr 32 jr 
(zie 
biz 101)* 
23-6-65 
107 
г 33 jr 
16-5-66 
108 
m 29 jr 
6-1-66 
109 
m 25 jr 
23-11-66 
110 
m 20 jr 
(zie 
blz 103)* 
26-3- 66 
4 00 uur 
8 00 uur 
15-4- 66 
111 
vr 16 jr 
(zie 
blz 107)* 
4-2-66 
112* 
m 70 jr 
26-5-66 
geen afwijkingen identiek 
moe, hoofdpijn 
mager (I 1 76 m, 
gew 51 kg) 
tachycardie 
(freq 110 ρ mm ) 
d d myocarditis, 
vegetatieve 
dys toni e 
hartkloppingen, 
soms beklemd op 
de borst, bij 
inspanning doch 
ook in rust, 
parox tachycardie 
(bij W Ρ W -
syndroom?) 
aanvallen van 
hartkloppingen, 
snel bonzen 
parox tachycardie 
(bij W Ρ W -
syndroom7) 
hartkloppingen 
zwaar bonzen, 
(bij W Ρ W -
syndroom?) 
parox tachycardie 
hartkloppingen 
snel bonzen, 
parox tachycardie geen afwijkingen identiek 
(bij W Ρ W -
syndroom?) 
aanval van hart­
kloppingen 
tachycardie 
O O MV 
W Ρ W -syndroom 
geen afwijkingen 
W Ρ W -syndroom 
(A type) 
identiek 
+ + 
geen afwijkingen identiek 
controle na 
2 0 mg cedilamde 
controle na 
ontslag uit het 
ziekenhuis 
afkeuring wegens 
irregulaire 
hartactie, 
geen klachten 
atr iumfibnl lat ie, 
controle bij 
digital is gebruik 
regulaire supra-
ventriculaire of ventri-
culaire tachycardie 
(fig 28) 
chaotisch irregulaire 
actie met verschil­
lend gevormde 
ventri kei compi exen 
W Ρ W -syndroom 
(ftg 29) 
v e s (fig 30) 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 60 ρ mm 
bigemini, 
repolansatiestoornii 
(digitalis effect) 
identiek 
W Ρ W -syndroom 
met atriumfibnllatie 
W Ρ W syndroom 
(A type) 
identiek 
identiek 
O + + 
— + + 
O + 
O + 
O + 
MV 
MV 
MV 
MV 
NV 
NV 
NV 
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Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patient nader besproken 
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m 70 jr 
22-6- 65 
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irregulaire hert-
actie, ernstige 
decomp cordis 
controle na 
ziekenhuisopname 
beoordeling van het 
huisarts 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 100 ρ min 
diffuse repolarisatie-
stoornis mogelijk 
oud voorwandinfarct 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 75 ρ mm 
diffuse repolarisatie-
stoornis mogelijk 
oud voorwandinfarct 
17-5--66 
114 
vr 68 jr 
21-3-·66 
115 
m 64 jr 
2B-7- 66 
116 
m 66 jr 
21 1-66 
23-1-66 
toename 
decomp cordis 
hartkloppingen 
onregelmatig 
bonzen, 
atnumfibri l leren 
hoesten, aan­
vallen van hart­
kloppingen, 
onregelmatig 
bonzen 
atnumfibri l leren 
sinds enkele uren 
irregulaire 
hartactie 
controle na dig i-
atnumfibnl lat ie 
met kamerfreq 
± 75 ρ min 
toename repolarisatie-
stoornis, mogelijk 
oud voorwandinfarct 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 120 ρ mm 
repolarisatiestoornis 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 130 ρ mm 
repolansatiestoornis, 
enkele v e s 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 110 ρ mm 
sinusritme 
talisatie (laesie?) 
117 hoesten, laatste 
m 71 Jr weken toenemend 
cardioloog 
Identiek 
identiek 
identiek 
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NV NV 
atriumfibnl lat ie 
repolarisatiestoornis 
en incompleet 
rechter bundeltakblok 
identiek NV NV 
(patiënt 
weigerde 
specia-
listisch 
onderzoek) 
atriumfibnllatie 
geringe repolarisatie-
stoornis 
identiek 
NV 
NV 
NV 
NV 
15-3-'67 
118 
m 87 jr 
27-5- 66 
kortademig, irre-
gulaire hartactie 
irregulaire hart-
actie, kamerfreq 
± 50 ρ min , 
mogelijk digital is 
mtoxicatie bij 
atnumfibri l leren 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
+ 150 ρ mm 
repolansaliestoornis, 
enkele v e s 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 50 ρ mm 
rechter bundeltakblok 
geen v e s 
identiek 
atr iumfibnl lat ie met 
A-V blok, rechter 
bundeltakblok, 
repolansatiestoornis 
(digitalis of 
coronain nsufficiéntie) 
NV NV 
Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
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119* 
vr 80 jr 
8-12- 66 
14-12- 66 
гм-'б? 
irregulaire hart-
actie toename 
van bestaande 
decomp cordis 
controle na ver­
hoogde dosis 
digital is en enkele 
dagen bedrust 
asthma cardiale 
120 * irregulaire hart-
m 82 jr actie dyspnoe 
2-7- 65 d effort 
gebruikte digital is 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 120 ρ mm 
Imker bundeltakblok, 
tekenen ν anoxaemie 
van onder- en zijwand 
van linkerventrikel 
atr iumfibnl lat ie 
met kamerfreq 
± 110 ρ mm , 
enkele v e s 
atr iumfibnl lat ie 
met kamerfreq 
± 110 ρ mm , 
voorwandmfarct 
[31-1- 67 m zieken­
huis overleden) 
bradycardie, te lange 
PQ-t'jd. repolarisatie-
stoornis, v e s 
digitalis mtoxicatie 
atr iumfibnl lat ie, 
septummfarct bij 
incompleet Imker 
bundeltakblok 
identiek 
identiek 
oud infarct, te lange 
PQ-tijd, repolarisatie-
stoornis, v e a 
10-3-67 
121 
m 65 jr 
б-Э-'бб 
10-10-66 
122 * 
m 58 jr 
12-8--65 
17-8-65 
28-10-·66 
3-3-'67 
123 
vr 64 jr 
24-β- 65 
з-г-бб 
controle van 
atr iumfibnl lat ie 
bij toeval irre-
gulaire hartactie 
gevonden, 
geen klachten 
controle na 
ziekenhuisopname 
irregulaire hart­
actie, toenemend 
kortademig, 
cor-pulmonale 
controle na 
digitahsatie 
controle 
atnumfibrl l lat ie 
controle 
atr iumfibnl lat ie 
hartkloppingen, 
irregulaire 
hartactie 
controle na 
ziekenhuisopname 
atriumfibnllat ie 
met kamerfreq 
± 70 ρ mm 
atriumfibnllat ie 
met kamerfreq 
± 120 ρ mm , 
sinusritme 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 100 ρ mm 
nog steeds atrium-
Fibrilleren met kamer­
freq ± 75 ρ mm 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 100 ρ mm 
atriumfibnllatie 
met kamerfreq 
± 90 ρ min 
atnumfibrl l lat ie 
met kamerfreq 
± 130 ρ mm 
sinusritme 
identiek 
identiek 
smusritme, 
repolansatiestoornis 
identiek 
identiek 
identiek 
identiek 
atriumfibnllatie, 
repolansatiestoornis 
identiek 
— + 
NV 
NV 
NV 
NV 
+ + NV NV 
NV NV 
V V 
NV NV 
O 
o 
o 
o 
+ 
o 
o 
o 
NV 
V 
NV 
NV 
NV 
V 
NV 
NV 
NV NV 
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124 
m 76 jr 
15-11-66 
12 1-·67 
17-1-·67 
sinds een week 
kortademig, 
irregulalre hart-
actie, decomp 
cordis 
controle na 
ziekenhuisopname 
controle atrium-
fibr i l lat ie na 
verhoging van 
digital is dosis 
atnumfibri l latie 
met kamerfreq 
± 130 ρ min 
atnumfibri l lat ie 
met kamerfreq 
± 110 ρ min 
repolarisatiestoorms 
atnumfibri l lat ie 
met kamerfreq 
± 80 ρ mm 
enkele v e s 
Identiek 
identiek 
identiek 
O + V V 
O + NV NV 
O + NV NV 
Deze gegevens, die betrekking hebben op 27 patiënten, zijn als volgt samen 
te vatten: 
- verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
33 maal geen verschil (O) 
11 maal een gering verschil (—) 
0 maal een essentieel verschil (—)op 44 elektrocardiogrammen. 
- invloed op de diagnostiek 
9 maal geen invloed (O) 
29 maal enigszins verbeterd ( + ) 
6 maal belangrijk verbeterd (+ +) 
- invloed op het verwijzen 
zor 
NV 
22-* 
0^ 
22 
0 
totaal 22 
der E.C.G. 
V 
15-* 
0-* 
15 
0 
15 
MV 
6-
1-
7 
7 
met 
NV 
•22 
• 0 
• 6 
22 
0 
6 
E.C.G. 
V 
— IS 
— 0 
-+ 1 
15 
0 
ι 
28 16 
64 
SECUNDAIR HARTLIJDEN 
Patiënten met h y p e r t e n s i e . 
01 
0) л, 
ge
ge
ve
ns
 
v
a
n
 
de
 
pa
tië
nt
en
 
m
e
t 
st
at
us
nu
m
m
 
en
 
da
ta
 
v
a
n
 
E
C
G
 
o
n
de
rz
o
 
125 
m 55 jr 
(zie 
blz 109)" 
ІВ- бб 
8-2-66 
14-10-66 
126 
m 69 jr 
22-5-·66 
127 
vr 59 jr 
8 2-67 
128* 
vr 66 jr 
29-6- 66 
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dyspnoe d'effort, 
tensie 220/130 
controle 
tensie 220/110 
controle na 
digitalisatie 
collabeerde. 
tensie 260/140, 
sti l infarct? 
..baksteen ge­
voel op de b o r s t " 
sinds 4-2-,67 
tensie 220/130 
diabetes, 
msufficiéntia 
cordis, hyper-
tensie (mede dank 
zij therapie 
190/100) 
beoordeling van het E С G door de 
huisarts 
oud onderwandinfarct, 
tekenen van over­
belasting van 
Imker ventrikel 
onveranderd 
onveranderd 
,,strain" beeld 
geen bijzonderheden 
van betekenis 
incompleet bundel-
takblok overigens 
geen duidelijk beeld 
cardiofoog 
oud onderwandinfarct, 
links-hypertrofie? 
v e s 
geen v e s 
verder onveranderd 
identiek 
repolarisatiestoornis 
in alle standaard- en 
extremiteits-
afleidingen 
notch in V3 en V4, 
neg T-toppen m 
V5 en V6, 
absolute- of relatieve 
coronairmsufficientie 
geringe repolarisatie-
stoornis 
vreemde vector die 
naar rechts-boven-
achter ligt, uitval van 
potentialen naar 
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NV 
(patient 
weigerde 
verwij; 
V 
NV 
zmg) 
V 
NV 
129 * 
vr 60 jr 
20-9-66 
nephrectomie m 
1922. adipositas, 
hypercholesterol-
aemie 
(560 mgr %) , 
tensie 220/110 
130 hoesten, msuffi-
vr 66 jr cièntia cordis, 
10-10-66 tensie 230/130 
geen bijzonderheden 
sinustachycardie, 
repolansatiestoornis 
door relatieve oF 
absolute coronair-
msufficientie 
links-voor-beneden? 
in precordiale 
afleidingen geen 
rechter bundeltakblok 
geringe repolarisatie-
stoornis 
— O 
identiek NV NV 
(patiënte 
weigerde 
verwijzing) 
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m 76 jr 
4-4-66 
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l"Is 
lichte decomp 
cordis, 
hypertensie 
(mede dank ZÍJ 
therapie 180/100) 
beoordeling van het E C G door de 
huisarts 
qeen duidelijke 
afwijkingen 
cardioloog 
te brede P-top in 
II en V I , 
v e s , 
repolarisatiestoornis 
door relatieve of 
absolute co r o nal r-
msufficientie 
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o S с 
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NV NV 
132* 
m 56 j г 
2-2- 67 
al jaren hyper­
tensie (mede 
dank ZIJ therapie 
170/100) 
repulan satiestoorn is 
t a v Imkerkamer 
geringe repolarisatie 
stoornis t a ν Imker-
kamer brede P-toppen 
NV NV 
132 * 
vr 55 Jr 
23-3 67 
laatste tijd 
.beklemd op de 
borst" 
tensie 210/120 
geen bijzonderheden laqe R in I. 
neg U m V4 als 
teken van relatieve 
corona irmsuffi ci enti e 
— O NV NV 
134 * 
vr 61 jr 
19-4-'66 
135 
vr 63 jr 
зі-а-'б5 
tensie 220/120 
tensie 240/130 
geen bijzonderheden identiek 
qeen duidelijke 
afwijkingen 
identiek 
NV NV 
NV NV 
136* 
vr 51 jr 
П-Э-'бЗ 
tensie 220/120 
repolarisatiestoornis 
t a ν linkerkamer 
identiek NV NV 
137* 
vr 71 jr 
29-6-65 
tensie 210/110 
repolarisatiestoornis 
t a ν linkerkamer, 
relatieve coronair-
msufFiciéntie 
identiek NV NV 
138 
vr 87 jr 
28-9 66 
tensie 230/120 
repolarisatiestoornis, 
wsch coronair-
sclerose 
identiek NV NV 
139 
vr 74 j г 
2-12-'бб 
tensie 180/120 
qeen bijzonderheden 
van betekenis 
qennqe repolarisatie­
stoornis, 
kleine rsR in VI 
NV NV 
140 
vr 61 j 
6-7-65 
al jaren hyper­
tensie (mede 
dank zij therapie 
180/100), 
oor-pulmonale, 
gebruikte digital is 
diqitahseffect identiek NV NV 
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141 
m 71 jr 
23-3-65 
14-9-·65 
б- б? 
142 
vr 72 jr 
2-9-·65 
20-7-·66 
143 
vr 54 jr 
7-11-'66 
144 
vr 63 jr . 
7-V67 
adipositas, 
kortademig, 
tensie 200/120 
tensie. 190/90 
(mede dank ZIJ 
therapie) 
geruststelling 
en controle, 
tensie- 180/90 
duizel ig, 
dyspnoe d'effort 
tensie. 190/110 
af en toe 
, beklemd op de 
borst" 
adipositas, 
tensie 170/110 
tensie 170/110 
waarschijnlijk oud 
onderwandinfarct, 
v e s , 
coronairmsufficientie 
onveranderd 
T-toppen vlakker 
compleet rechter 
bundeltakblok 
onveranderd 
oud onderwandinfarct, — 
v e s , 
coronairmsufficientie, 
P-mitrale, 
bmdweefsel 
anteroseptaal? 
identiek O 
toename repolarisatie- — 
stoornis, 
v e s , 
lange PQ-tijd 
rechter bundeltakblok, — 
repolarisaties toorms 
toename repolarisatie- — 
stoornis 
geen bijzonderheden wat lage T-toppen 
m I, I I , V5 en V6 
sinustachyeardie, identiek 
geringe repolarisatie-
stoornis 
-Ι­
Ο 
— O 
NV NV 
(patient 
weigerde 
verwijzing) 
NV 
NV 
NV 
NV 
NV NV 
MV NV 
NV NV 
NV NV 
14S 
m 55 jr 
(zie 
blz 109)* 
23-9-'65 
146* 
vr 37 Jr 
(zie 
blz 110)* 
3-8-'65 
147 * 
vr 52 jr 
22-12-'66 
14B* 
vr 71 jr 
9-7-'65 
kortademig, al 
jaren een 
beklemd gevoel 
op de borst, 
niet duidelijk 
afhankelijk van 
inspanning 
tensie 200/130 
nerveus, 
adipositas, 
tensie. 180/110 
(mede dank zij 
therapie) 
adipositas, 
onverklaarde 
klachten van 
beklemming op 
de borst, 
tensie. 180/110 
(mede dank ZIJ 
therapie) 
hyperthyreoidie, 
tensie 180/110 
atnumextrasystolen, 
geringe ST-daling 
m V5 
verder geen 
bijzonderheden 
geen duidelijke 
afwijkingen 
atnumextrasystolen, 
repolarisatiestoornis 
m I. V4 en V6. 
mogelijk een hoog-
lateraal infarct 
(fig 31) 
repolarisatiestoornis, 
QT-tijd relatief te lang 
MV NV 
oud voorwandmfarct Identiek 
NV NV 
+ + NV NV 
sinustachyeardie, 
repolarisatiestoornis 
identiek NV NV 
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Deze gegevens, die betrekking hebben op 24 patiënten, zijn als volgt samen 
te vatten: 
- verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
12 maal geen verschil (O) 
15 maal een gering verschil (—) 
2 maal een essentieel verschil ( ) op 29 elektrocardiogrammen. 
- invloed op de diagnostiek 
13 maal geen invloed (O) 
14 maal enigszins verbeterd ( + ) 
2 maal belangrijk verbeterd (+ +) 
- invloed op het verwijzen 
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149* 
г 59 jr 
16-6-65 
150 
m 76 jr 
іг-^бб 
Besnier Boeck, 
diabetes, 
bronchiectasien, 
longfibrosis 
(volgens longarts), 
gedecompenseerd 
cor-pulmonale 
chronische 
bronchitis met 
emphyseem 
tekenen van 
rechts-hypertrofie 
rechts-hypertrofie 
geen bijzonderheden geringe repolarisatie­
stoornis 
NV NV 
NV NV 
151 * 
m 70 jr 
29-6-'65 
152* 
vr 63 jr 
17-6-*65 
153 * 
m 39 jr 
28-12-'65 
ernstige 
bronchitis met 
emphyseem 
chronische 
bronchitis en 
emphyseem 
chronische 
bronchitis met 
emphyseem 
geen bijzonderheden mogelijk geringe 
rechts-hypertrofie, 
geringe repolarisatie-
stoornis 
geen bijzonderheden identiek 
forse P-toppen, repolarisatiestoorms 
repolarisatiestoornis 
NV NV 
NV NV 
NV NV 
154* 
vr 55 jr. 
19-6-' 65 
155 * 
m 59 jr. 
14-б-'65 
156 
m 61 jr 
8-12-'66 
157 
m 61 jr 
20-10-'66 
158 
m 54 jr 
И-Э-'бб 
159* 
vr 54 j r 
28-6- '65 
spastische 
bronchitis 
ernstige chroni­
sche bronchitis 
en emphyseem 
recidiverende 
bronchitis 
chronische 
bronchitis 
recidiverende 
bronchitis 
(met ernstig) 
vroeger long-
tuberculose 
gehad, 
chronische bron­
chitis en emphy­
seem (volgens 
longarts) 
geringe diffuse repolarisatie 
repolarisatiestoorms stoornis 
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coronairsclerose? 
geen bijzonderheden identiek 
P-pulmonale, tekenen tekenen van hyper­
van hypertrofie van trofie van de rechter 
de rechter ventrikel ventrikel, geringe 
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geen bijzonderheden geen tekenen van 
cor-pulmonale, 
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* Geeft aan dat patiënt onder regelmatige controle stond van een internist of cardiolooq 
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Geeft aan dat patient onder regelmatige controle stond van een internist of cardioloog 
Deze gegevens, die betrekking hebben op 14 patiënten zijn als volgt samen 
te vatten: 
- verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
6 maal geen verschil (O) 
7 maal een gering verschil (—) 
1 maal een essentieel verschil ( ) op 14 elektrocardiogrammen. 
invloed op de diagnostiek 
9 maal geen invloed (O) 
5 maal enigszins verbeterd ( + ) 
0 maal duidelijk verbeterd (+ +) 
invloed op het verwijzen 
het verwijzingsbcleid werd bij deze patiënten door het elektrocardio-
grafisch onderzoek niet beïnvloed. In geen enkel geval was er een 
aanleiding tot verwijzing. 
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BESPREKING VAN DE PATIËNTEN BU WIE DE DIAGNOSE HARTINFARCT 
WERD OVERWOGEN 
a Ziektegeschiedenissen van de patiënten met een klinisch duid e lij к 
hartinfarct, bij wie het elektrocardiografisch onderzoek deze diagnose 
bevestigde. 
Het betrof: 
Een man van 69 jaar (statusnummer 44) die al weken bezig was met het 
slopen van een grote boerderij waarbij hij stenen kruide, die hij geheel zonder 
hulp in grote carré's opstapelde. Op 9-4-1966 kreeg hij plotseling heftige pijn 
op de borst die naar de linkerarm uitstraalde. Hij was bleek en klam, zijn 
neus voelde koud aan. De hartactie was regulair en de bloeddruk bedroeg 
100/60. Op het elektrocardiogram waren een vers hooglateraal infarct en 
tekenen van een oud voorwandinfarct te zien. Bij opname in het ziekenhuis 
bevestigde de internist de diagnose. Diezelfde nacht nog overleed de patiënt. 
Een man van 81 jaar (statusnummer 45) die 6-12-1966 bij het legen van een 
beerput hevige pijn op de borst kreeg. Toen ik de volgende dag bij hem werd 
geroepen, lag hij met een grauwbleke kleur in bed. De bloeddruk bedroeg 
120/80 en de hartactie was regulair. Op het elektrocardiogram was een vers 
voorwandinfarct te zien. De patiënt werd in het ziekenhuis opgenomen, de 
internist bevestigde de diagnose. Toen hij weer thuis was, werd er een con-
trole-elektrocardiogram gemaakt. Ondanks zijn leeftijd verliep de revalidatie 
in het voorjaar van 1967 zeer voorspoedig, hoewel op het elektrocardiogram 
een oud anterolateraal infarct met uitbreiding naar de onderwand te zien was. 
b Ziektegeschiedenissen van de patiënten bij wie de diagnose hartin-
farct op klinische gronden niet zeker was en bij wie het elektro-
cardiografisch onderzoek een belangrijke betekenis had bij het stellen van 
deze diagnose. 
Het betrof: 
Een man van 38 jaar (statusnummer 46) die nooit eerder ziek was. Ik werd 
op 19-2-1966 's nachts om 1.00 uur bij hem geroepen. De laatste dagen had 
hij over vage pijn in de bovenbuik geklaagd, die aanvalsgewijze optrad. De 
pijn was nu sterk toegenomen en gelokaliseerd in de rechter bovenbuik. Van 
daar uit trok de pijn via de rechter borsthelft naar de rechter schouder. In de 
linker borsthelft en in de armen werd geen uitstraling gevoeld. De patiënt was 
misselijk en begon tijdens het onderzoek te braken. De temperatuur was 37.2. 
Mijn vermoeden dat er van een galblaasaanval sprake was, werd versterkt 
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FIOUUR 10 Patient no. 46, datum onderzoek 19-2-1966. 
Vers anterolateraal infarct: ST-stijging in I, aVL, V4 en V5, ST-daling in III en aVF. 
Bovendien een oud anteroseptaal infarct: de r in V2 en V3 blijft klein. 
Voor de onderschriften zijn de beschrijvingen van de cardioloog gebruikt. 
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door het onderzoek van de buik. Er bestond een duidelijke drukpijn van de 
rechter bovenbuik met défense musculaire. Bij verder onderzoek werden er 
geen afwijkingen gevonden, de bloeddruk bedroeg 160/80 bij een regulaire 
hartactie. Toch twijfelde ik nog, er bestond geen intolerantie voor bepaalde 
spijzen en belangrijker misschien nog was, dat deze man niet het type van de 
galblaaslijder vertegenwoordigde. Het betrof een magere hardwerkende man 
met een eigen bedrijf, die in jaren geen vakantie nam en vrij veel rookte. 
Ik besloot een elektrocardiogram te maken, waarop ik toch tot mijn ver-
bazing tekenen van een vers voorwandinfarct meende te herkennen (fig. 10). 
Ik consulteerde een (waarnemend) internist. Deze bevestigde mijn bevindingen 
maar meende, gezien het klinische beeld, toch met een galsteenaanval te 
maken te hebben; de afwijkingen in het elektrocardiogram zouden reflectoir 
te verklaren zijn. Wij besloten de patiënt een antispasmolyticum in te spuiten. 
Enkele uren later werd ik opnieuw geroepen, omdat de pijn niet was ver-
minderd. In overleg met de internist werd hij opgenomen op de chirurgische 
afdeling onder de diagnose cholecystitis acuta. Mede gezien de afwijkingen 
op mijn elektrocardiogram werd de patiënt opnieuw elektrocardiografisch 
onderzocht. Nu werd duidelijk een vers voorwandinfarct gevonden. De pa-
tiënt werd als zodanig behandeld met bedrust en antistollingstherapie. De 
galblaasfoto vertoonde geen afwijkingen. 
Op 28-3-1966 werd na ontslag uit het ziekenhuis een elektrocardiogram ge-
maakt, waarop verbetering te zien was (fig. 11). Het elektrocardiografisch 
onderzoek was bij de beoordeling van deze patiënt voor mij van grote be-
tekenis. Zonder dit onderzoek zou ik hier de diagnose cholecystitis acuta 
hebben gesteld. Indien de aanval zou zijn afgezakt zou ik waarschijnlijk 
nader onderzoek in deze richting hebben laten doen, doch er zou zeker kost-
bare tijd verloren gegaan zijn alvorens het hartinfarct zou zijn ontdekt. De 
patiënt zou zijn werk hebben hervat, met alle mogelijke nadelige gevolgen van 
dien. Bij blijvende klachten zou hij waarschijnlijk direct naar de chirurg ver-
wezen zijn. Eenmaal weer thuis, vormde het maken van controle-elektro-
cardiogrammen in psychotherapeutisch opzicht een positieve bijdrage in de 
begeleiding van deze patiënt. 
Een man van 42 jaar (statusnummer 47) die op 9-8-1965 mijn spreekuur 
bezocht, omdat hij de laatste weken last van een beklemd gevoel op de borst 
had. De beklemming trad op na ongeveer een half uur lopen of bij fietsen 
tegen sterke wind in. Van duidelijke pijn was geen sprake. Hij kon niet precies 
aangeven wanneer deze klacht was begonnen. Het beklemde gevoel straalde 
niet uit naar één van de armen of naar de kaak. De maaltijden hadden geen 
invloed, er bestond ook geen intolerantie voor bepaalde spijzen. De bloeddruk 
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FIGUUR 11 Patiënt no. 46, datum onderzoek 28-3-1966. 
Oud voorwandinfarct: in I een abnormale q-, een lage r- en een symmetrisch negatieve 
T-top; in aVL een diepe brede Q- en een symmetrisch negatieve T-top; in V2 een lage 
r-top; in V3 een QS-complex; negatieve T-toppen in V3 5. Extrasystolie (V6). 
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FIGUUR 12 Patiënt no. 47, datum onderzoek 9-8-1965. 
Onderwandischemie: in III een negatieve T-top; in II en aVF pathologisch STT-deel 
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FIGUUR 13 Patiënt no. 47, datum onderzoek 27-10-1965. 
Minder afwijkingen ten opzichte van 9-8-1965. 
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bedroeg 120/80. De harttonen waren zuiver, er werden geen tekenen van 
insufficiëntia cordis gevonden. De pols was regulair. Op het elektrocardio-
gram waren tekenen te zien van onderwandischemie (fig. 12). De patiënt 
werd direct naar de cardioloog verwezen, die het eens was met deze diagnose 
en hem 6 weken volledige bedrust voorschreef. 
Op 27-10-1965 vertoonde het elektrocardiogram minder afwijkingen (fig. 13). 
De cardioloog meende nu, dat er waarschijnlijk toch wel een klein onderwand-
infarct geweest zou zijn. De elektrocardiogrammen in maart en oktober 1966 
gaven een verdere verbetering te zien. Bij de patiënt was de anamnese wel 
verdacht voor angine d'effort, doch gezien zijn leeftijd (42 jaar) wekten de 
bevindingen op het elektrocardiogram toen toch enige verwondering. 
De laatste tijd echter wordt steeds duidelijker en ben ik er meer van door-
drongen, dat hartinfarcten ook bij jongeren voorkomen. Het is goed denkbaar 
dat ik zonder elektrocardiografisch onderzoek door zijn leeftijd zou zijn 
misleid en vrijwel zeker zou ik kostbare tijd verloren hebben laten gaan door 
een minder snelle aanpak. 
Een man van 76 jaar (statusnummer 48) die op 7-12-1965 mijn spreekuur 
bezocht. Hij kwam op de fiets en had daarbij 2 à 3 km afgelegd. Ziek was 
hij nooit, voor zijn leeftijd was hij vitaal. De laatste dagen zou hij bij in-
spanning wat kortademig zijn. 
Verder voelde hij zich goed gezond, hoestte niet en had geen nachtelijke 
benauwdheden. Bij onderzoek werden aan hart en longen geen bijzonder-
heden gevonden, er waren geen tekenen van insufficiëntia cordis. De hartactie 
was regulair en de bloeddruk bedroeg 160/80. Op het elektrocardiogram 
vond ik een oud anteroseptaalinfarct en tekenen van onderwandischemie 
(fig. 14). De patiënt werd in het ziekenhuis opgenomen en met bedrust en 
antistollingstherapie behandeld. Het verdere beloop was gunstig. Het enige 
symptoom van dit infarct was de kortademigheid, pijn ontbrak. 
Ook bij deze patiënt was het elektrocardiografisch onderzoek een onmisbaar 
hulpmiddel bij het stellen van de juiste diagnose. 
Een man van 48 jaar (statusnummer 49) die op 28-6-1965 op mijn spreek-
uur kwam, was in 1956 geopereerd wegens een retroperitoneale tumor in de 
linker bovenbuik. De pathologisch-anatomische diagnose luidde: sarcoom! 
De patiënt was ten tijde van de operatic ernstig ziek en de naaste familie 
werd, gezien de diagnose, op het ergste voorbereid. Tot ieders verbazing 
herstelde de patiënt. Ongerustheid over zijn oude kwaal drijft hem enkele 
keren per jaar naar zijn huisarts. Toen hij bij mij op het spreekuur kwam, 
vertelde hij dat hij 2 dagen tevoren tijdens zwaar werk pijn op zijn borst had 
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FIGUUR 14 Patiënt no. 48, datum onderzoek 7-12-1965. 
Oud voorwandinfarct: lage r in V2, V3 en V4; onderwandischemie: STT-daling in II 
en III; vlakke (neg.) T-toppen in II, III en aVF. 
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FIGUUR 15 Patiënt no. 49, datum onderzoek 19-8-1965. 
Oud voorwandinfarct: een te kleine r-top in V3. Het ST-segment in II en aVF is niet 
normaal. De ST-stijging in V4 heeft geen betekenis. 
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FIGUUR 16 Patiënt no. 49, datum onderzoek 13-3-1967. 
Anteroseptaal infarct: geen r in VI, kleine r in V2 en V3; bifasische T-toppen in V l - 4 . 
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gekregen. Dit was al eerder enkele malen voorgekomen, wanneer hij zich 
inspande. Ook tijdens een wandelingetje moest hij af en toe stilstaan om de 
pijn te laten zakken. Deze pijn straalde niet naar één van de beide armen of 
naar de kaken uit. De nacht tevoren had hij, terwijl hij in bed lag, een aanval 
van benauwdheid gehad. De volgende morgen besloot hij op de fiets naar 
mijn spreekuur te gaan! 
Bij onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. De bloeddruk bedroeg 
170/90. De hartactie was regulair, 65 per minuut. Verschijnselen van in-
sufficientia cordis werden niet gevonden en aan het hart werd geen galop-
ritme gehoord. Op het elektrocardiogram kon ik geen tekenen van een vers 
infarct vinden, doch gezien de zeer suspecte anamnese verwees ik hem onder 
de diagnose „mogelijk infarct". 
Op 30-6-1965 maakte ik in het ziekenhuis nog een elektrocardiogram, dat 
vrijwel onveranderd bleek. De S.G.O.T.-activiteit bedroeg 9 E (KARMEN) op 
28-6-1965. De internist stelde de diagnose „klein infarct". Toen de patiënt uit 
het ziekenhuis ontslagen was, maakte ik op 19-8-1965 een controle-elektro-
cardiogram waarop een oud voorwandinfarct te zien was (fig. 15). 
Op 13-3-1967 kwam hij weer op mijn spreekuur, omdat hij de avond te-
voren, na inspanning, weer enige pijn op de borst had gemerkt. De pijn was 
echter weer geheel afgezakt en was veel minder ernstig geweest dan 14 jaar 
tevoren. Zelf vond hij het wat overdreven om mij te consulteren; zijn veront-
ruste vrouw had hem gestuurd. Bij onderzoek werden geen bijzonderheden 
gevonden. De hartactie was regulair en de bloeddruk bedroeg 140/80. Het 
elektrocardiogram vertoonde nu tekenen van een vers voorwandinfarct (fig. 
16). De patiënt werd onmiddellijk opgenomen. De diagnose werd in het 
ziekenhuis bevestigd. De kans is groot dat ik zonder elektrocardiografisch 
onderzoek de diagnose had gemist, aangezien de anamnese als niet ernstig 
imponeerde. 
Een man van 68 jaar (statusnummcr 50) die op 16-12-1966 mijn spreekuur 
bezocht omdat hij de laatste weken bij inspanning wat kortademig was. Hij 
hoestte niet en er bestond geen angine d'effort. Nachtelijke benauwdheden 
had hij ook niet gehad. In 1960 had hij een ernstige longembolie en in 1964 
een klein recidief als complicatie bij een trombosebeen. Bij onderzoek kon 
ik geen afwijkingen vinden, met name geen tekenen die op insufficiëntia cordis 
wezen. Aangezien kortademigheid het enige symptoom van een hartinfarct 
kan zijn, maakte ik een elektrocardiogram, waarop ik geen overtuigende 
„acute" afwijkingen kon vinden (fig. 17), hoewel het beeld niet geheel nor-
maal was. Op 13-1-1967 kwam hij op mijn spreekuur en vertelde hij dat hij 
2 dagen tevoren tijdens een fietstochtje weer flink kortademig was geweest. 
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F I G U U R 17 Pa t iënt n o . 50 , d a t u m onderzoek 16-12-1966. 
G e r i n g e afwijkingen: de Q R S - c o m p l e x e n en de STT-s tukken in II , I II , a V F en V 5 - 6 
zijn niet geheel n o r m a a l . 
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FIGUUR 18 Patiënt no. 50, datum onderzoek 13-1-1967. 
Voorwandischemie: negatieve T-toppen in VI -4 . 
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FIGUUR 19 Patiënt no. 50, datum onderzoek 7-3-1967. 
Herstel ten opzichte van 13-1-1967. 
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's Avonds voelde hij zich moe en bij navraag herinnerde hij zich een doof 
gevoel te hebben gehad in zijn linkerarm. Pijnsensatics of beklemming op de 
borst waren niet opgetreden. Ook de volgende morgen bemerkte hij kort-
ademigheid bij enige inspanning. Hij stapte mijn spreekkamer binnen met 
de vraag of ik hem voor zijn klachten „geen hoestdrank wilde geven". Bij 
onderzoek kon ik geen bijzonderheden vinden, met name geen tekenen van 
een longembolie. Ik besloot voor de zekerheid opnieuw een elektrocardio-
gram te maken. Vergeleken met het elektrocardiogram op 16-12-1966 waren 
hierop duidelijke veranderingen te zien, namelijk tekenen van voorwand-
ischemie (fig. 18). De patiënt werd onmiddellijk opgenomen onder de diagnose 
mogelijk voorwandinfarct. De internist stelde de diagnose klein infarct, waar-
bij het elektrocardiogram aan het einde van de 6 weken opname door hem 
als reeds bijna normaal werd beoordeeld. Op het elektrocardiogram van 
7-3-1967, direct na ontslag uit het ziekenhuis gemaakt, is dit herstel duide-
lijk zichtbaar (fig. 19). Op 14-3-1967 werd ik weer bij de patiënt geroepen, 
omdat hij een dag tevoren enige pijn had gehad rond de ictus cordis, met 
uitstraling naar de linkerarm en de kaak. De pijn was in rust opgetreden. Bij 
onderzoek werden er geen afwijkingen gevonden. De hartactie was regulair. 
De bloeddruk bedroeg 125/60. Tekenen van insufficiëntia cordis werden 
niet gevonden en aan het hart werd geen galopritme gehoord. Ik vroeg mij 
af of deze klacht nerveus bepaald was door het wegvallen van het gevoel 
van veiligheid dat het ziekenhuis hem gaf of dat een recidief-infarcering was 
opgetreden. Het was bij deze gespannen man moeilijk uit te maken. Op het 
elektrocardiogram werden geen veranderingen gezien en in afwachting van 
de uitslag van de serumreacties liet ik hem bedrust houden. De S.G.O.T.-
activiteit bleek 5 E, de L.D.H. 130 E (WROBLEWSKI) te zijn, dus kon ik hem 
geruststellen. Het verdere beloop was gunstig en de aanpassing thuis ging 
vlot. Ook bij deze patiënt betekende het elektrocardiografisch onderzoek een 
belangrijke steun. Het is mogelijk dat ik, wanneer ik niet over elektrocardio-
grafie beschikte, deze patiënt in december 1966 naar de internist had ver-
wezen. Het is echter zeer twijfelachtig of ik hem vier weken later, op grond 
van dezelfde klacht, weer direct zou hebben verwezen. 
Een patiënte van 73 jaar (statusnummer 51) die op 23-1-1967 mijn spreek-
uur bezocht omdat zij twee dagen tevoren 's nachts heftige pijn op de borst 
had gehad. Dit had ongeveer een uur geduurd, zij was niet misselijk geweest 
en had niet gebraakt. Het was een beklemd gevoel geweest dat niet duidelijk 
naar de schouders, kaken of armen uitstraalde. Ze had gemerkt dat ze daarna 
bij enige inspanning wat kortademig werd, doch pijn had ze niet meer gehad. 
Bij onderzoek meende ik een iets verhoogde veneuze druk te vinden. 
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FIGUUR 20 Patiënt no. 51, datum onderzoek 30-1-1967. 
Ernstige coronairinsufficiëntie, mogelijk een infarct: STT-daling in I, II, aVL, V4-6. 
(Patiënte gebruikte geen digitalis). 
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Het onderzoek van de longen en het hart viel normaal uit. De lever was niet 
vergroot en er bestonden geen oedemen. De tensie bedroeg 210/110. De 
urine vertoonde geen afwijkingen. Op het elektrocardiogram kon ik geen 
duidelijke afwijkingen vinden. Op grond van de anamnese besloot ik haar 
naar de internist te verwijzen. In afwachting van zijn antwoord werd ik een 
weck later bij haar aan huis geroepen. Zij vertelde dat ze in de afgelopen 
week meerdere aanvallen van pijnlijke beklemming had gehad. Uit telefonisch 
overleg met de internist bleek, dat hij geen duidelijke afwijkingen gevonden 
had. Hij adviseerde, haar de volgende dag voor een inspannings-elektrocardio-
gram te sturen. Ik besloot haar eerst zelf nog eens elektrocardiografisch te 
onderzoeken. Nu werden duidelijke afwijkingen gevonden, die wezen op een 
mogelijk infarct (fig. 20). Ze werd onmiddellijk naar het ziekenhuis ver-
wezen, waar zij met bedrust en antistolling werd behandeld. De internist vond 
een stijging van de 1ste fractie van de L.D.H.-iso-enzymen bij een normale 
L.D.H.-activiteit van het serum. Hij stelde de diagnose „impending infarction". 
Na enige weken kreeg zij in het ziekenhuis een duidelijk achterwandinfarct. 
Op 17-3-1967 werd het litteken hiervan op een controle-elektrocardiogram 
door mij vastgelegd. Ook bij deze patiënte bleek het elektrocardiografisch 
onderzoek van doorslaggevende betekenis bij het tijdig stellen van de goede 
diagnose. 
Een vrouw van 78 jaar (statusnummer 52) die ik in bed aantrof omdat ze 
een dag tevoren na een aanval van hartkloppingen een zwaar gevoel op de 
borst had gehouden. Ze had dit nooit eerder gehad, wel had ze de laatste 
weken dikke voeten en 2 à 3 maal nyeturie. Ze bleek in rust al enigszins 
kortademig. De hartactie was regulair en de bloeddruk bedroeg 160/80. 
De veneuze druk was duidelijk verhoogd en aan de longen werden basale 
rhonchi gehoord. De lever was tot twee vingers onder de ribbenboog pal-
pabel en aan de benen was enig ocdeem aantoonbaar. Op het elektrocardio-
gram werd een ernstige coronairinsufficiëntie gevonden, die ook als subendo-
cardiaal infarct zou kunnen worden beschouwd. Aangezien zij ziekenhuis-
opname weigerde - „als ik sterven moet, dan maar liever thuis" - schreef ik 
haar bedrust en digitalis voor. Op 11-2-1966 vertoonde het elektrocardio-
gram een duidelijke verbetering, de repolarisatiestoornis was duidelijk ver-
minderd, ook klinisch was ze in een betere toestand. Er werden wel enkele 
ventriculaire extrasystolen op het elektrocardiogram gezien, die mij deden 
besluiten de digitalis dosis te verminderen. Het verdere beloop was gunstig. 
Na enige weken was ze vrijwel zonder klachten. 
Een vrouw van 73 jaar (statusnummer 53) die op 14-11-1965 na een drukke 
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dag overvallen werd door een beklemd gevoel op de borst. De beklemming 
verminderde wel, maar was nog aanwezig toen zij mij de volgende ochtend 
(pas) consulteerde. Ze was in bed gebleven want ze had gemerkt dat het 
zware gevoel toenam, zodra ze iets deed. De bloeddruk bedroeg 160/80 
bij een regulaire hartactie. Er werden geen tekenen van insufficiëntia cordis 
gevonden. Het elektrocardiogram vertoonde een voorwandinfarct met ernstige 
subendocardiale ischemic. De internist bevestigde de diagnose. Ze werd 
direct in het ziekenhuis opgenomen, waar zij een maand later aan een recidicf 
infarcering overleed. 
с Ziektegeschiedenissen van de patiënten bij wie de diagnose hartin-
farct ook met het elektrocardiografisch onderzoek niet kon worden 
bevestigd. 
Het betrof: 
Een man van 61 jaar (statusnummer 54) die op 7-10-1966 klaagde over 
precordiale pijn met uitstraling naar de linkerarm. Deze zou bij inspanning 
toenemen. Nachtelijke benauwdheden had hij niet gehad. Bij onderzoek 
werden geen afwijkingen gevonden, met name geen verschijnselen die op 
insufficiëntia cordis wezen. De hartactie was regulair en de bloeddruk bedroeg 
180/95. Aangezien zijn vrouw ernstige klachten van angina pectoris heeft, 
was de anamnese duidelijk subjectief gekleurd. De patiënt werd naar de 
cardioloog verwezen voor nader onderzoek. Deze vond een geheel normaal 
elektrocardiogram, doch sloot een beginnende angina pectoris niet uit. 
Een man van 68 jaar (statusnummer 55) die 15-6-1966 over vermoeidheid 
klaagde, hetgeen enkele dagen tevoren na het werken in zijn tuin was be-
gonnen. Hij had nergens pijn gevoeld maar wel enige kortademigheid be-
merkt. Bij onderzoek werden geen afwijkingen gevonden, die op decompen-
satio cordis wezen. De bloeddruk bedroeg 145/80 en de hartactie was regu-
lair; de BSE was 4 mm en de urine vertoonde geen afwijkingen. Ik vroeg mij 
af of hij een „stil" infarct doormaakte. Het elektrocardiogram vertoonde 
geen afwijkingen. De klachten waren na enkele dagen verdwenen. 
Een vrouw van 65 jaar (statusnummer 56) die in 1959 een asthma cardiale 
aanval gehad zou hebben, zonder dat er in het ziekenhuis een hartinfarct als 
oorzaak hiervan kon worden aangetoond. Enkele malen per jaar klaagde zij 
over een heftige beklemming op de borst met uitstraling naar de beide armen. 
Steeds weer gaf dit diagnostische problemen. Internistisch onderzoek leverde 
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bij herhaling niets op. Op 4-8-1965 had zij weer een dergelijke aanval. Er 
werden geen tekenen van insufficiëntia cordis gevonden. De bloeddruk be-
droeg 140/80 en de hartactie was regulair. De elektrocardiogrammen op 
4-8-1965 en 5-8-1965 opgenomen, vertoonden geen afwijkingen. 
Een vrouw van 44 jaar (statusnummer 57) die op 27-10-1965 over pre-
cordiale pijn klaagde. Ik kende haar als een zeer nerveuze vrouw. Ze ver-
telde dat het beklemde gevoel tijdens inspanning was ontstaan. Ze was direct 
naar bed gegaan omdat ze angstig was. Het elektrocardiogram vertoonde geen 
afwijkingen. De S.G.O.T.-activitcit bedroeg 4 E. Na enkele dagen bedrust 
en 3 maal daags 10 mg librium waren haar klachten verdwenen. 
Een man van 64 jaar (statusnummer 58) die op 8-9-1966 over een beklemd 
gevoel op de borst klaagde zonder dat er sprake was van uitstraling naar de 
armen. Zijn uiterst lage intellect maakte een goede anamnese niet mogelijk. 
Een jaar tevoren was hij met atriumfibrillercn in het ziekenhuis opgenomen. 
Op de elektrocardiogrammen van 8-9-1966 en 9-9-1966 werden geen af-
wijkingen gezien. De S.G.O.T.-activiteit bedroeg 4 E. Zijn klachten waren 
na een dag reeds verdwenen. 
Een vrouw van 64 jaar (statusnummer 59) die mij op 22-2-1967 consul-
teerde, omdat ze de afgelopen dagen tweemaal een beklemd gevoel op de 
borst had gehad, hetgeen met hartkloppingen gepaard was gegaan. In 1961 
had zij een aanval van atriumfibrilleren gehad. Ze merkte bovendien op dat 
ze de laatste tijd wat sneller kortademig was. Ze had 's nachts bij het slapen 
2 kussens nodig en ze moest iedere nacht éénmaal het bed uit om te urineren. 
De hartactie was regulair en de bloeddruk bedroeg 140/80. Er bestond 
een adipositas (gewicht 83 kg, lengte 1.59 m). Aan hart en longen werden 
geen afwijkingen gevonden en de lever was niet vergroot. Om de enkels werd 
enig oedeem gevonden. Ik vroeg mij af of zij aanvallen van atriumfibrilleren 
had en of hier misschien een hartinfarct aan ten grondslag lag. Op het 
elektrocardiogram vond ik geen afwijkingen, behalve enkele ventriculaire 
extrasystolen. Een elektrocardiogram twee dagen later opgenomen bleek 
identiek aan het vorige. De S.G.O.T.-activiteit was normaal (8 E). De patiënte 
kreeg een weck bedrust en werd daarna langzaam gemobiliseerd. Aangezien 
het waarschijnlijk leek dat zij paroxysmaal atriumfibrillercn had werd zij ge-
digitaliseerd. Hierna had zij geen klachten meer. 
Een man van 64 jaar (statusnummer 60) die op 15-9-1965 mijn spreekuur 
bezocht omdat hij enkele dagen tevoren duizelig was geweest en daarbij 
89 
asgrauw had gezien. Pijn had hij niet opgemerkt. In de afgelopen jaren had 
hij dit al vaker gehad, doch bij herhaling werden er door de internist geen 
afwijkingen gevonden. Het lichamelijk onderzoek leverde nu ook niets bij-
zonders op, behalve dat er een matige adipositas bestond (lengte 1.68 m, ge-
wicht 78 kg). De bloeddruk bedroeg 180/100, de hartactie was regulair. 
Het elektrocardiogram vertoonde een rcpolarisatiestoornis, doch tekenen van 
een vers infarct ontbraken. 
Ik schreef hem enige rust en een Sedativum voor. De eigen zaak die hij bijna 
40 jaar dreef, werd hem duidelijk te zwaar. Het advies om het wat rustiger 
aan te doen kon eerst twee jaar later worden opgevolgd toen hij zijn bedrijf 
aan een ander kon overdragen. 
Een vrouw van 63 jaar (statusnummer 61) die op 1-10-1966 onwel werd. 
Toen ik haar bezocht, lag zij midden in haar huiskamer op de grond. De 
anamnese en het onderzoek gaven verder geen enkel aanknopingspunt. Ze 
maakte een hysterische indruk. De bloeddruk bedroeg 120/80. Op het 
elektrocardiogram vond ik geen afwijkingen. De volgende dag had zij geen 
enkele klacht meer. 
Een vrouw van 57 jaar (statusnummer 62) die op 7-6-1965 klaagde over 
een beklemd gevoel op de borst, uitstralend naar de beide armen. De laatste 
dagen was ze wat kortademig bij inspanning. De bloeddruk bedroeg 200/80, 
de hartactie was regulair. Boven de aorta werd een zachte systolische souffle 
gehoord; tekenen die op insufficiëntia cordis wezen werden niet gevonden. De 
elektrocardiogrammen, die op 7-6-1965 en 10-6-1965 werden gemaakt, ver-
toonden mijns inziens geen bijzonderheden. De S.G.O.T.-activiteit bedroeg 
4 E. Mede gezien het feit dat dit de eerste patiënt was die ik elektrocardio-
grafisch onderzocht, besprak ik het elektrocardiogram met de internist. Deze 
beoordeelde dit als niet afwijkend. Met enige rust en sedativa verdwenen 
haar klachten. 
Een vrouw van 53 jaar (statusnummer 63) die op 9-8-1965 klaagde over een 
plotseling opgekomen beklemming op de borst. Haar zwakke intellect maakte 
het niet mogelijk betrouwbare gegevens uit de anamnese te verkrijgen. De 
bloeddruk bedroeg 200/100, de hartactie was regulair. Het elektrocardiogram 
vertoonde duidelijke STT-veranderingen. Ze werd in het ziekenhuis opge-
nomen onder de diagnose mogelijk (subendocardiaal) infarct. Het elektro-
cardiogram verbeterde snel, de S.G.O.T.-activiteit was niet verhoogd (8 E). 
De internist meende dat hier van een coronairinsufficiëntie sprake was geweest, 
maar dat zich waarschijnlijk geen infarct had ontwikkeld. Zij werd met anti-
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stollingstherapie uit het ziekenhuis ontslagen. Om haar stcnocardische klach-
ten, die zij sindsdien hield, op hun waarde te schatten werden er nog enkele 
elektrocardiogrammen gemaakt waarop echter geen afwijkingen te zien wa-
ren. Op grond van het feit dat er geen infarct kon worden aangetoond werd 
deze patiënte in deze groep ondergebracht. 
Een man van 42 jaar (statusnummer 64) die op 12-9-1966 klaagde over 
pijn op de borst met uitstraling naar de linkerarm, waarvan hij meende dat 
deze bij inspanning toenam. Ik kende hem als een zeer nerveuze gespannen 
man. Bij onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. De hartactie was 
regulair en de bloeddruk bedroeg 120/70. Gezien de anamnese en het feit 
dat ik er niet zeker van was of het elektrocardiogram geheel normaal kon 
worden genoemd, werd hij naar de cardioloog verwezen; deze vond geen 
afwijkingen. 
Een vrouw van 50 jaar (statusnummer 65) die op 22-11-1966 klaagde over 
een beklemd gevoel op de borst. Dit trad de laatste dagen aanvalsgewijzc op 
en ging met hartkloppingen gepaard. Het feit dat zij zich moe en gejaagd 
voelde verklaarde ze zelf uit het feit dat haar werk haar de laatste tijd te veel 
werd. 
Bij onderzoek bleek er een snelle hartactie (120 per minuut) en een verhoogde 
bloeddruk (200/110) te bestaan. Aangezien geringe inspanning het beklemde 
gevoel opriep, weliswaar zonder uitstraling, werd een myocardinfarct over-
wogen. Het elektrocardiogram gaf echter geen tekenen hiervan te zien en de 
S.G.O.T.-activiteit bleek bovendien niet verhoogd te zijn (6 E). Nadat zij 
met enige rust en sedativa was behandeld werd, om een hyperthyreoïdie uit 
te sluiten, de stofwisseling bepaald. Deze bleek normaal te zijn. 
Een vrouw van 78 jaar (statusnummer 66) die in februari 1965 opgenomen 
was geweest in het ziekenhuis met atriumfibrilleren en asthma cardiale, riep 
op 13-8-1965 mijn hulp in omdat zij hevige pijn op de borst had. Ze stond 
onder regelmatige controle van de internist die haar digitalis en, in verband 
met de frequent optredende angina pectoris, antistollingstherapic voorschreef. 
De pijn was erger dan gewoonlijk. De bloeddruk die anders 160/80 bedroeg, 
was nu 130/80. Op het elektrocardiogram, dat mogelijk ook door de digitalis 
was beïnvloed, werden tekenen van ernstige coronairinsufficiëntie gezien 
(fig. 21). Nitrobaat deed de pijn afnemen. Ze werd met bedrust behandeld, 
de klachten namen af. Op het elektrocardiogram van 17-8-1965 waren geen 
tekenen van een infarct te zien (fig. 22). De patiënte werd voorzichtig ge-
mobiliseerd. 
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FIGUUR 21. Patiënt no. 66, datum onderzoek 13-8-1965. 
Sinustachycardie en tekenen van ernstige coronairinsufficiëntie: ST-dalingen in I, II. III, 
aVF en V4-6. 
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FIGUUR 22 Patiënt no. 66, datum onderzoek 17-8-1965. 
Verbetering ten aanzien van 13-8-1965; er zijn geen tekenen van een infarct te zien 
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Een jaar later werd zij weer overvallen door een heftige aanval van angina 
pectoris. De bloeddruk bedroeg 130/80, de harttonen waren zacht en moeilijk 
te beoordelen. Op het elektrocardiogram (13-7-1966) werd een atriumfibril-
latie gevonden met een kamerfrequentie van ongeveer 95 slagen per minuut. 
Aangezien patiënte ziekenhuisopname weigerde, werd zij thuis met bedrust 
behandeld; de dosis digitalis werd iets verhoogd. 
Op 24-8-1966 was de klinische verbetering ook op het elektrocardiogram 
zichtbaar: er was weer een sinusritme en de STT-vcranderingen waren nog 
maar gering. Drie maanden later, in november 1966, kreeg zij een angina 
pectoris aanval waarbij nitrobaat niet hielp. Er bleek weer een atrium-
fibrillatie van ongeveer 140 slagen per minuut te bestaan; op het elektro-
cardiogram waren bovendien tekenen van ischemie van de linkerventrikel te 
zien. 
De patiënte werd bedrust voorgeschreven. Op het elektrocardiogram, een dag 
later gemaakt, bleken de T-toppen links precordiaal negatief geworden te 
zijn, doch er bestond weer een sinusritme. De L.D.H.-activiteit, twee dagen 
na de aanval, bedroeg 330 E. Ik meende dat zij een klein infarct had door-
gemaakt, de internist waarmee ik de patiënte en het elektrocardiogram be-
sprak deelde deze mening. 
Wij besloten haar thuis met bedrust te blijven behandelen. Ze herstelde zich 
goed, merkwaardigerwijs had zij in het daarop volgende jaar vrijwel geen 
aanvallen van angina pectoris meer. 
BESPREKING VAN DE PATIËNTEN BIJ WIE CORONAIRINSUFFICIËNTIE 
WERD VERMOED 
Dat het elektrocardiografisch onderzoek de huisarts tot steun was bij de be-
oordeling van deze patiënten blijkt o.a. uit de volgende ziektegeschiedenissen. 
Het betrof een veehandelaar van 37 jaar (statusnummer 73) die sinds enige 
weken over een zwaar gevoel in de bovenbuik klaagde, uitstralend langs 
de voorzijde van de borst en naar de beide armen. Of er een duidelijk verband 
bestond met inspanning kon hij niet aangeven, maaltijden hadden er geen 
invloed op. Zoals meestal in dat beroep leeft ook hij zeer onregelmatig met 
een tekort aan nachtrust. Hij rookte 30 sigaretten per dag. Bij onderzoek 
werden geen afwijkingen gevonden. De bloeddruk bedroeg 140/80. 
Op het elektrocardiogram vond ik tekenen van onderwandischemie. Ondanks 
dringende waarschuwingen houdt hij zich echter nimmer aan adviezen en 
onttrekt zich aan iedere vorm van behandeling en controle. 
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Wanneer er afwijkingen op het elektrocardiogram worden gevonden, kan dit 
een steun betekenen voor de diagnose coronairinsufficiëntie. Omgekeerd 
echter sluit een normaal elektrocardiogram een coronairinsufficiëntie geens-
zins uit. Hoe voorzichtig men met de elcktrocardiografischc interpretaties 
moet zijn, blijkt uit de volgende ziektegeschiedenis. 
Een man van 47 jaar (statusnummer 78) riep mijn hulp in omdat hij de 
laatste maanden over aanvallen van pijn in de bovenbuik klaagde. Na het 
werken in zijn tuin, twee dagen tevoren, was de pijn duidelijk erger geworden. 
Hij had gemerkt, dat wanneer hij zich inspande de pijn toenam en naar de 
linkerarm trok. In 1963 had hij een ulcus duodeni waarvoor hij een Sippykuur 
onderging. Bij lichamelijk onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. De 
bloeddruk bedroeg 140/80 en de hartactie was regulair. Het elektrocardio-
gram was mijns inziens niet afwijkend. Aangezien de anamnese duidelijk 
pleitte voor coronairinsufficiëntie werd hij naar de cardioloog verwezen. 
Deze vond op het elektrocardiogram, in rust opgenomen, geen afwijkingen 
doch na inspanning geringe tekenen van coronairinsufficiëntie. 
De patiënt hield klachten en moest zijn werk staken. Vier maanden later 
stierf hij, binnen een uur, onder het beeld van een groot hartinfarct. 
De patiënten bij wie de cardioloog een essentieel verschil in elektrocardio-
grafische beoordeling aantekende zijn: 
Een vrouw van 44 jaar (statusnummer 95) die pretibiaal oedeem vertoonde. 
Ze leed aan een ernstige adipositas en een lichte diabetes, waarvoor zij regel-
matig door een internist werd behandeld. Haar gewicht bedroeg 118 kg bij 
een lengte van 1.69 m. Ze klaagde over kortademigheid. De hartactie was 
regulair en de bloeddruk bedroeg 160/90. Ik vroeg mij af of er op het elek-
trocardiogram tekenen van coronairinsufficiëntie te zien zouden zijn. Er 
werden door mij geen afwijkingen gevonden. De cardioloog achtte het elek-
trocardiogram echter wel afwijkend. Hij vond een repolarisatiestoornis en 
een te lange QT-tijd. Dit zou onder meer op een hypokaJiëmie kunnen wijzen 
die door de diuretica, die zij gebruikte, zou kunnen zijn ontstaan. Nader 
onderzoek zou naar aanleiding van dit elektrocardiogram geïndiceerd zijn 
geweest. 
Een boer van 63 jaar (statusnummer 96) die op 24-6-1965 op mijn spreek-
uur kwam omdat hij de laatste weken een beklemd gevoel op de borst voelde, 
vooral wanneer hij zich opwond of flink inspande. Het beklemde gevoel 
straalde niet naar zijn armen of naar de kaak uit. 
Hij bekende dat zijn werk hem teveel werd en dat hij bezig was het oude 
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FIGUUR 23 Patiënt no. 96, datum onderzoek 24-6-1965. 
Te lange QT-tijd: 0,42 sec. 
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familiebedrijf te verkopen, hetgeen hem wel „aan het hart ging". Bij onder-
zoek werd niets gevonden. De hartactie was regulair en de tensie bedroeg 
120/80. Het elektrocardiogram interpreteerde ik als normaal, terwijl de 
cardioloog de QT-tijd te lang vond, n.l. 0,42 sec. (fig. 23). De cardioloog 
meende dat hier een belangrijke afwijking over het hoofd was gezien, die 
voor de patiënt nadelig had kunnen zijn. In dit geval had nader onderzoek 
moeten plaatsvinden. Ik schreef de patiënt prominal voor en adviseerde hem 
tussen het werk door enige rust te nemen. Zijn klachten verdwenen spoedig. 
Een man van 54 jaar (statusnummer 97), vader van een groot gezin, die de 
laatste jaren klaagde over beklemming op de borst bij inspanning. 
In 1963 vond de internist, behalve een lichte diabetes die met rastinon be-
handeld werd, geen afwijkingen. 
In 1964 werd hij voor de functie als grondwerker afgekeurd. Het cardio-
logische verslag luidde toen: „De anamnese duidt op angina pectoris, het 
elektrocardiogram vertoont wat vlakke T-toppen, doch er werden geen duide-
lijke afwijkingen gevonden die de diagnose bevestigen". 
Het elektrocardiogram van 4-11-1965 werd door mij als normaal beschouwd, 
terwijl de cardioloog hierop een repolarisatiestoornis van de onderwand vond 
en een oud anteroseptaal infarct overwoog (fig. 24). 
BESPREKING VAN DE PATIËNTEN MET EEN RITME- OF GELEIDINGS-
STOORNIS 
Aangezien ritmestoornissen soms kortstondig optreden, is het belangrijk dat 
de huisarts deze elektrocardiografisch kan vastleggen. De geregistreerde af-
wijking kan daarna, eventueel in overleg met een specialist, worden geana-
lyseerd. Een illustratie hiervan zijn de ziektegeschiedenissen van de volgende 
2 patiënten. 
Een vrouw van 39 jaar (statusnummer 100) riep op 10-7-1965 mijn hulp in 
omdat zij een aanval van hartkloppingen had, die begonnen was nadat zij zich 
had verslikt. Klinisch leek de hartactie, die ongeveer 140 per minuut bedroeg, 
regulair. De bloeddruk bedroeg 140/80. Ik meende met een aanval van 
paroxysmale supraventriculaire tachycardie te doen te hebben. Oogboldruk 
en carotissinus massage bleven zonder resultaat. Op het elektrocardiogram 
bleken de onderlinge afstanden van de te brede kamcrcomplexen ongelijk te 
zijn. Zij had een aanval van atriumfibriUeren met een rechter bundeltakblok 
(fig. 25). In overleg met de internist werd prominal gegeven en even afge-
wacht. Na enkele uren was de aanval voorbij. Het elektrocardiogram, 
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FIGUUR 24 Patiënt no. 97, datum onderzoek 4-11-1965. 
Repolarisatiestoornis van de onderzijwand: de STT-segmenten van II. III, aVF, V5 
en V6 zijn niet normaal. Een oud anteroseptaal infarct; r-verlies in V2 en V3. 
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FIGUUR 25 Patiënt no. 100, datum onderzoek 10-7-1965. 
Atriumfibrillatie: P-toppen ontbreken, totaal irregulaire hartactie. Bovendien een rechter 
bundeltakblok: te brede QRS-complexen. In aVR is nog een normaal complex te zien. 
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FIGUUR 26 Patiënt no. 100, datum onderzoek 11-7-1965. 
Sinusritme; er zijn geen duidelijke afwijkingen meer te zien (vergelijk figuur 25). 
100 
een dag later opgenomen, vertoonde een sinusritme met normale ventrikel-
complexen (fig. 26). Bij nader onderzoek werden door de internist geen af-
wijkingen gevonden, met name geen hyperthyreoïdie. 
Een vrouw van 26 jaar (statusnummer 101) bezocht 25-1-1966 mijn spreek-
uur omdat zij het laatste jaar last had van hartkloppingen, die in aanvallen 
optraden. Die ochtend had zij weer een dergelijke aanval. „Het hart gaat zo 
te keer", zo drukte zij het uit. In de voorgeschiedenis kwamen geen tot hart-
aandoeningen predisponerende ziekten voor. Tussen de aanvallen door voelde 
zij zich goed gezond, ze klaagde met name niet over haar keel. Lichamelijke 
inspanning kon zij goed verrichten, haar klachten stonden hier ook niet duide-
lijk mee in verband. 
Bij onderzoek bleek er een hartactie van ongeveer 180 per minuut te bestaan. 
Bij auscultatic kon ik niet uitmaken of deze regulair was. Mijn gedachten 
gingen uit naar een supraventriculaire tachycardie. De bloeddruk bedroeg 
140/80. Op het elektrocardiogram was een atriumfibrillatie te zien (fig. 27). 
Zij werd naar de cardioloog verwezen. Deze schreef: „Toen ik patiënte zag, 
kon niet anders dan sinusritme worden geregistreerd, waarbij de circulatie 
bij een tensie van 150/95 geheel normaal was en ook de respiratie geen bij-
zonderheden opleverde. Het hart kon onder deze omstandigheden goed 
worden gcausculteerd, waarbij soms een korte zachte vroegsystolische on-
zuiverheid werd opgemerkt, maar toch geen organisch geruis is aangetroffen". 
Het verdere onderzoek leverde een matige adipositas op. De bczinking was 
12 mm, bij een normaal perifeer bloedbeeld. De A.S.T. bleek echter wel te 
hoog, namelijk 1000 E., hetgeen volgens de cardioloog „misschien een factor 
kan zijn bij de peiling van de situatie". De therapie bestond uit 4 maal daags 
200 mg Chinidine. Een penicillinekuur achtte de cardioloog niet noodzakelijk. 
De patiënte bleef onder zijn controle; in april 1966 bedroeg de A.S.T. 500 E. 
Op eigen initiatief staakte zij in mei 1966 de therapie, hetgeen tot gevolg had 
dat direct daarop de hartkloppingen weer optraden. Opnieuw kon ik een 
atriumfibrillatie registreren. Na telefonisch overleg met de cardioloog werd 
zij weer met Chinidine behandeld. Enkele uren later registreerde ik een nor-
maal sinusritme. Sindsdien gebruikt zij trouw de medicijnen en blijft klachten-
vrij. 
Toen ik nog slechts enkele weken van elektrocardiografie gebruik maakte, 
werd ik getroffen door de bevindingen bij: 
Een vrouw van 32 jaar (statusnummer 106) die mijn spreekuur bezocht om-
dat ze de laatste jaren last had van een drukkend gevoel op de borst. De 
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FIGUUR 27 Patiënt no. 101, datum onderzoek 25-1-1966. 
Atnum-fibrillatie, -flutter: P-toppen ontbreken, totaal ¡rregulaire hartactie. In aVF zijn 
fluttergolfjes te zien. 
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laatste maanden trad deze klacht vaker op, soms tijdens inspanning maar 
ook in rust, en wel vooral 's morgens na het opstaan. Ze klaagde verder over 
hartkloppingen, ze voelde haar hart dan snel bonzen. Meestal duurde dit 
slechts enkele minuten. Ze was niet kortademig maar wel gauw moe. Aan-
gezien zowel haar vader als haar broer een aangeboren hartgebrek zouden 
hebben, maakte zij zich nogal ongerust. Bij onderzoek werden geen bijzonder-
heden gevonden. De hartactie was regulair, de frequentie bedroeg 78 slagen 
per minuut en de bloeddruk bedroeg 150/80. Aan het hart werden geen 
souffles gehoord. Op het elektrocardiogram werd een WOLFF-PARKINSON-
WHITE (W.P.W.)-syndroom gevonden. De patiënt werd naar de cardioloog 
verwezen die haar, ter voorkoming van paroxysmale tachycardie, digoxinc 
voorschreef. 
Gezien deze ervaring werden 3 andere patiënten (statusnummers 107, 108 en 
109) die ook over aanvallen van snelle hartslag klaagden, om een W.P.W.-
syndroom op te sporen, elektrocardiografisch onderzocht. Bij hen werden 
echter geen afwijkingen gevonden. Bij een andere patiënt werd een W.P.W.-
syndroom gediagnostiseerd (door een cardioloog) nadat een aanval van tachy-
cardie was behandeld. 
Het betrof: 
Een jongeman van 20 jaar (statusnummer 110) die ik op 26-3-1966 om 4 uur 
's morgens bezocht omdat hij klaagde over een snel bonzende hartslag en 
een beklemd gevoel op de borst. Hij was onrustig en angstig. Zijn gelaats-
kleur was grauw en hij transpireerde sterk. Hij zou wel eens vaker hartklop-
pingen hebben gehad, maar nooit in deze mate. De hartfrequentie bleek te 
frequent om te tellen, zijn bloeddruk bedroeg 120/80. Oogboldruk en carotis-
sinus massage bleven zonder resultaat. Het elektrocardiogram toonde een 
regulaire tachycardie van ongeveer 250 slagen per minuut, de kamercom-
plexen waren abnormaal van vorm en verbreed (fig. 28). Zelf durfde ik 
hierop geen diagnose te stellen. Ik pleegde telefonisch overleg met een cardio-
loog die meende dat er, bij deze overigens altijd gezonde jongeman, sprake 
moest zijn van een supraventriculaire tachycardie. Hij adviseerde ieder uur 
0,4 mg cedilanide in te spuiten. Dit kon op geleide van de frequentie 4 
maal worden herhaald. Deze behandeling had in zoverre resultaat dat het 
welbevinden van de patiënt na deze 4 injecties wel was verbeterd, de hart-
frequentie was echter niet beïnvloed. Opnieuw nam ik contact op met de 
cardioloog die mij adviseerde nog eenmaal 0,4 mg cedilanide in te spuiten, 
zodat de totaal gegeven dosis 2 mg zou bedragen. Wanneer er dan geen 
verbetering zou optreden, zou de patiënt naar het ziekenhuis worden ver-
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FIGUUR 28 Patiënt no. 110, datum onderzoek 26-3-1966 (4.00 uur). 
Regulaire tachycardie; het is niet duidelijk of deze supraventriculair of ventriculair is. 
De QRS-complexen zijn verbreed. 
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FIGUUR 29 Patiënt no. 110, datum onderzoek 15-4-1966. 
W.P.W.-syndroom: korte PQ-tijd, langzaam oplopende R-toppen (delta golf) 
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FIGUUR 30 Patiënt no. I l l , datum onderzoek 4-2-1966. 
Ventriculaire extrasystolie, in de extrasystolen zijn teruggeleide P-toppen te zien. 
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voerd. Ik volgde zijn advies op; de hartactie werd daarop totaal irregulair. 
Op het elektrocardiogram dat ik maakte, waren op ongelijke afstanden van 
elkaar ventrikelcomplexen te zien. Sommigen hadden een enigszins normale, 
anderen een onderling verschillende, bizarre vorm. De patiënt werd opge-
nomen in het ziekenhuis. Nadat de cardioloog een kleine hoeveelheid pronestyl 
had gegeven was de tachycardie plotseling voorbij. Er was toen op het elektro-
cardiogram een W.P.W.-syndroom te zien (fig. 29). Sinds deze opname 
wordt hij, ter voorkoming van dergelijke aanvallen, met 4 maal daags 200 
mg Chinidine behandeld. 
De tachycardie, zoals deze bij een W.P.W.-syndroom kan voorkomen, is te 
verklaren uit het feit dat via een zogenaamde bundel van KENT een aberante 
prikkelgeleiding van de atria naar de ventrikels of omgekeerd kan optreden. 
DÜRRER e.a. (1967) onderscheiden bij deze tachycardie een supraventriculaire 
en een ventriculaire vorm. 
Bij de supraventriculaire treedt de prikkel via de atrioventriculair-knoop en 
de bundel van His de kamers binnen. Vervolgens worden de atria retrograad 
via deze bundel van KENT geprikkeld. Op deze wijze ontstaat een „circus 
movement". 
Bij de ventriculaire vorm is de richting van deze cirkelvormige geleiding 
tegengesteld aan die van het supraventriculaire type. Hier begint de prikkel 
bij de bundel van KENT, verspreidt zich over de ventrikels en wordt daarna 
retrograad via de bundel van His en de atrioventriculair-knoop naar de atria 
voortgeleid. Verbrede ventrikelcomplexen zouden voor deze laatste vorm ken-
merkend zijn. Volgens DÜRRER e.a. (1967) is hiervan slechts één geval be-
schreven, namelijk door GREENWOOD (1963). 
Het komt mij voor dat de tachycardie, zoals deze bij de hierboven beschreven 
patiënt (statusnummer 110) werd geregistreerd, ook aan dit gestelde criterium 
van de ventriculaire vorm voldoet. 
Een patiënte met een onschuldige ritmestoornis was: 
Een meisje van 16 jaar (statusnummer 111) dat altijd kerngezond was en 
geen enkele klacht had. Ze bezocht mijn spreekuur omdat ze afgekeurd was 
voor de huishoudschool. De keurende arts had „iets aan haar hart" gevonden. 
Bij onderzoek vond ik een niet regulaire hartactie die op extrasystolie leek 
te berusten. Op het elektrocardiogram werd dit bevestigd (fig. 30). Om de 
afkeuring te herzien en mijn geruststelling te laten bevestigen, verwees ik haar 
naar een cardioloog. 
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FIGUUR 31 Patiënt no. 145, datum onderzoek 23-9-1965. 
Een klein hooglateraal infarct: STT-veranderingen in I, V4-6, q-top in I en aVL. 
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BESPREKING VAN DE PATIËNTEN MET HYPERTENSIE 
Bij de volgende patient gaf het clektrocardiografisch onderzoek mij belang-
rijke steun bij het stellen van de goede diagnose. Het betrof: 
Een man van 55 jaar (statusnummer 125) bij wie ik in 1962 een bloeddruk-
waarde van 240/140 vond en die bovendien aan een flinke adipositas leed 
(100 kg bij een lengte van 1.74 m). Met dieet en antihypertensiva kon de 
bloeddruk op 160/100 gehandhaafd blijven. 
Op 18-1-1966 bezocht hij mijn spreekuur omdat hij hoofdpijn had en klaagde 
over een trekkend gevoel in de borst. Hij was enkele maanden niet voor 
controle geweest en had het gebruik van medicijnen gestaakt. Sinds enkele 
weken had hij bovendien last van enige kortademigheid. Bij onderzoek werden 
geen tekenen gevonden die op een insufficiëntia cordis wezen; de bloeddruk 
bedroeg echter 220/130. Op het elektrocardiogram vond ik tekenen van 
overbelasting van de linker ventrikel en een oud onderwandinfarct. Aan-
vankelijk werd hij thuis met bedrust behandeld, verder werden hem een 
zoutloos dieet, een antihypertensie middel en een diureticum voorgeschreven. 
Op 8-2-1966 was op het elektrocardiogram weinig verbetering te zien; de 
bloeddruk bedroeg echter nog 210/110. Ik verwees de patiënt naar een 
cardioloog, die het eens was met de diagnose en de ingestelde behandeling. 
Op 10-10-1966 bemerkte de patiënt dat zich, na het staken van de diuretica, 
pretibiaal oedeem ontwikkelde. De cardioloog steunde mijn voorstel de 
patiënt te digitaliseren. Het oude onderwandinfarct heeft mogelijk een rol 
gespeeld bij het ontstaan van zijn klachten. Het vinden van deze laesic - die ik 
zonder clektrocardiografisch onderzoek niet gediagnostiseerd zou hebben -
had tot gevolg dat ik deze patiënt met extra voorzichtigheid behandelde, hem 
veel rust voorschreef en hem naar de cardioloog verwees. 
Bij de volgende 2 patiënten bestond er een essentieel verschil in de elektro-
cardiografische beoordeling door huisarts en cardioloog. 
Een man van 55 jaar (statusnummer 145) bij wie ik in januari 1965 (ik deed 
toen nog geen clektrocardiografisch onderzoek) een hypertensie vond. De 
bloeddruk bedroeg toen 200/130. Hij klaagde over kortademigheid en hij 
vertelde dat hij bovendien al jaren last had van een beklemd gevoel op de 
borst, waarvan hij niet kon zeggen of dit met lichamelijke inspanning in 
verband stond. Zijn wervelkolom vertoonde thoracaal enige kyphosc en 
was waarschijnlijk door arthrosis deformans slecht beweeglijk. Mogelijk 
speelde dit een rol bij het ontstaan van zijn klacht. Ik liet hem enige dagen 
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bedrust houden en schreef hem een zoutloos vcrmageringsdicet voor. Zijn 
bloeddruk daalde tot 160/110. Daarna werd hij gemobiliseerd. In februari 
van dat jaar had hij geen klachten meer, de bloeddruk bedroeg 140/100 en 
zijn gewicht was van 94 tot 84 kg gedaald. 
Toen ik hem op 23-9-1965 controleerde, vertelde hij dat hij de laatste tijd 
nog wel eens het beklemde gevoel op de borst had opgemerkt. Hij ontkende 
uitdrukkelijk dat inspanning hierop een duidelijke invloed had. De dagelijkse 
fietstocht van ongeveer 3 kilometer naar zijn werk veroorzaakte geen duide-
lijke klachten. 
Op het elektrocardiogram (fig. 31) dat ik maakte zag ik, behalve een atrium-
extrasystole en een geringe ST-daling in V5, geen afwijkingen. 
De cardioloog die mijn materiaal controleerde vond echter bovendien STT-
afwijkingen in I, V4-V6 en een q in I en aVL, hetgeen zeer verdacht is voor 
een hooglateraal infarct. Hij achtte dit verschil in beoordeling essentieel. 
De andere patiënt betrof: 
Een vrouw van 37 jaar (statusnummer 146) die reeds jaren een matige hyper-
tensie had (180/110). 
In 1957, 1963 en in 1966 had zij trombose aan haar linkerbeen, hetgeen 
echter nooit aanleiding had gegeven tot een longembolie. In verband met 
deze recidiverende trombose behandelde de internist haar met antistollings-
therapie en controleerde bovendien haar bloeddruk. 
Het elektrocardiogram dat ik op 3-8-1965 van haar maakte, werd door mij 
als niet duidelijk afwijkend beschreven. De cardioloog achtte de STT-seg-
menten in II, aVF en in de V-afleidingen niet normaal en de QT-tijd boven-
dien relatief te lang. Dit zou kunnen wijzen op coronairinsufficiëntie, hij 
achtte het verschil in beoordeling dan ook essentieel. 
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GERUSTSTELLING 
Bij een aantal patiënten werd op grond van de anamnese en het lichamelijk 
onderzoek een hartaandoening niet waarschijnlijk geacht. Geruststelling van 
de patiënt vormde in deze gevallen de indicatie tot elektrocardiografisch 
onderzoek. Het betrof 45 patiënten (33 mannen en 12 vrouwen) bij wie 51 
elektrocardiogrammen zijn gemaakt. De klachten bestonden meestal uit vage 
pijn „om het hart", die veelal rond de ictus cordis werd aangegeven. Bij 18 
patiënten, 14 mannen en 4 vrouwen, werd spontaan angst voor een vermeende 
hartkwaal geuit. Bij de overigen vormden de bezwaren een onderdeel van een 
scala nerveuze klachten. Bij 7 mannen leken de klachten een uiting van het 
niet opgewassen zijn tegen de werksituatie, terwijl bij één man mogelijk een 
gestoorde huwelijksrelatie als oorzaak kon worden aangemerkt. Hoewel deze 
patiënt dit voor iedereen, ook voor zijn arts, angstvallig verborgen hield, was 
mij dit bekend. Bij 3 mannelijke patiënten werd in het kader van een alge-
mene „check up" een elektrocardiogram gemaakt. Bij ieder van hen was 
stellig cardiale angst aanwezig. 
Van de 4 vrouwen vertoonden 2 een duidelijk hysterisch reactiepatroon; één 
van hen werd hiervoor later door een psychiater klinisch behandeld. 
In tabel 6 is het aantal patiënten aangegeven, verdeeld naar geslacht in 4 leef-
tijdsgroepen. 
TABEL 6 Aantal personen bij wie geruststelling de indicatie tot het E. C C -onderzoek 
vormde, naar geslacht in 4 leeftijdsgroepen verdeeld. De percentages geven aan welk 
deel van de praktijkpopulatie per leeftijdsgroep is onderzocht. 
leeftijdsgroepen 
in jaren 
65 en ouder 
50 t/m 64 
30 t/m 49 
29 en jonger 
totaal 
vrouwen 
2 (1,0%) 
4 (1,5%) 
4 (1,1%) 
2 (0,2%) 
12 (0,7%) 
mannen 
2 (0,8%) 
12 (4,7%) 
18 (4,7%) 
1 (0,1%) 
33 (2,1%) 
Ш 
Uit de tabel blijkt dat het merendeel (73%) van de patiënten met nerveuze 
hartklachten mannen waren. Dit komt overeen met de waarneming van 
KUYPERS ( 1966) die in één jaar 98 patiënten met nerveuze hartklachten in zijn 
plattelandspraktijk zag. Hij vond deze klachten ook vooral bij mannen (63%). 
In de tabel valt bovendien op dat het vooral personen betrof in de leeftijds-
groepen van 30 t/m 49 en van 50 t/m 64 jaar. In beide groepen zelfs in 
ongeveer gelijke percentages, namelijk bij de mannen in 4,7% en bij de 
vrouwen in ruim 1 % van het totale aantal van deze leeftijdsgroepen. 
Elektrocardiograjische bevindingen 
Bij 37 van de 45 patiënten uit deze „geruststellingsgroep", bij wie 39 elektro-
cardiogrammen zijn gemaakt, werden zowel door huisarts als door cardioloog 
geen afwijkingen gevonden. 
Bij de overige 8 patiënten van wie 12 elektrocardiogrammen zijn gemaakt 
werden wel afwijkingen gevonden, hetzij door de huisarts hetzij door de 
cardioloog. Deze worden in het volgende overzicht besproken. 
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m pectoralis 
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hevige pijn 
precordiaal, 
infarct? 
controle 
vrachtrijder. 
pijn in linker-
pols gehad, 
geruststelling 
van de werkgever! 
controle na 
ziekenhuisopname 
geringe repolarisatie-
stoornis 
compleet rechter 
bundeltakblok(f ig 32) 
onveranderd 
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voorwandinfarct en 
onderwand ischemie 
(fig. 33) 
oud voorwandinfarct. 
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van de zij- en 
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linker ventrikel 
Cf ig- 34) 
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m I I , I I I , aVF, 
V5 en V6, 
coronai π nsufficiëntie 
van de onderzijwand 
geringe repolarisatie-
stoornis 
T-toppen iets mooier 
dan op 4-1 бб 
O 
O 
repoian satiestoornis 
t.a.v. de onderwand 
dentiek 
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T-toppen iets lager 
NV 
M V 
NV 
NV 
NV NV 
identiek 
identiek 
O + NV NV 
0 0 MV NV 
— O V V 
O + + NV V 
O O NV NV 
Op de aangegeven bladzijde wordt de ziektegeschiedenis van de patiënt nader besproken. 
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De gegevens van deze 8 patiënten en van de 37 patiënten die geen elektro-
cardiografische afwijkingen hadden zijn als volgt samen te vatten: 
- verschil in beoordeling van de elektrocardiogrammen door huisarts en 
cardioloog 
39 + 4 maal geen verschil (O) 
6 maal een gering verschil (—) 
2 maal een essentieel verschil ( ) op 51 elektrocardio-
grammen. 
- invloed op de diagnostiek 
39 + 9 maal geen invloed (O) 
2 maal enigszins verbeterd ( + ) 
I maal belangrijk verbeterd C++) 
- invloed op het verwijzen 
zonder E.C.G. met E.C.G. 
NV V MV NV V 
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ZIEKTEGESCHIEDENISSEN 
Een man van 39 jaar (statusnummer 166) bezocht op 20-12-1965 mijn 
spreekuur omdat hij over pijn op de borst klaagde, die niet duidelijk bij 
inspanning verergerde. Bij onderzoek bleek de linker musculus pectoralis bij 
palpatie gevoelig te zijn. Hoewel ik op het elektrocardiogram geen afwijkingen 
vond verwees ik de patiënt een week later naar een universiteitskliniek, aan-
gezien ik zijn klachten toch niet geheel vertrouwde. Bij uitvoerig onderzoek, 
ook na inspanning, werden geen afwijkingen gevonden. De cardioloog die mijn 
materiaal controleerde meende echter tekenen van coronairinsufficiëntie van 
de onderzijwand te herkennen. 
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Bij de volgende patiënt meen ik achteraf niet juist gehandeld te hebben. 
Het betrof: 
Een man van 46 jaar (statusnummer 168) die op 11-1-1966 mijn spreekuur 
bezocht. Hij vertelde dat hij de laatste tijd last had van een beklemd gevoel 
op de borst, dat zowel in rust als bij inspanning optrad. Het viel mij op dat hij 
de laatste tijd zwaarder was geworden, zijn gewicht bedroeg 85 kg bij een 
lengte van 1.72 m. Hij maakte verder een nerveuze indruk. Ondanks het feit 
dat ik op het elektrocardiogram een geringe repolarisatiestoornis vond, ver-
wees ik hem niet naar een specialist. Helaas schieten de aantekeningen die 
ik van deze patiënt maakte te kort en is achteraf niet meer na te gaan 
waarom dit niet gebeurde. Zijn klachten reageerden overigens goed op een 
Sedativum en een vermageringsdieet. 
Bij 2 patiënten werden onverwacht afwijkingen gevonden, die belangrijke 
consequenties hadden: 
Een man van 57 jaar (statusnummer 169) bezocht mij voor een volledig 
onderzoek. Hij maakte zich ongerust dat hij in de tropen „iets opgelopen had". 
Bij onderzoek werd oedeem aan de onderbenen gevonden dat waarschijnlijk 
geweten kon worden aan de recidiverende erysipelas die hij had doorgemaakt. 
Verder werden er bij lichamelijk onderzoek geen afwijkingen gevonden. De 
bloeddruk bedroeg 150/80. De Wasscrmanreactic was negatief. Hoewel hij 
eigenlijk geen klachten had, maakte hij zich zorgen over zijn hart. 
Op het elektrocardiogram, opgenomen op 29-3-1966, was een compleet 
rechter bundeltakblok te zien (fig. 32). Aangezien een rechter bundcltakblok 
meestal geen betekenis heeft en de patiënt geen klachten aangaf die een 
hartaandoening deden vermoeden, werd hem hierover niets meegedeeld. 
Op 17-5-1966 werd ik met spoed bij hem geroepen. Hij zat rechtop in bed, 
was benauwd en gaf een beklemd gevoel aan op de borst. De bloeddruk be-
droeg 140/80. Diezelfde dag had hij al enige malen dergelijke aanvallen van 
beklemming gehad. Een acuut hartinfarct leek vrij waarschijnlijk. Op het 
elektrocardiogram werden echter geen veranderingen ten aanzien van 29-3-
1966 gezien. De patiënt kreeg morphine, waarop hij rustig werd. Op het 
elektrocardiogram, de volgende dag opgenomen, werden wederom geen ver-
anderingen gezien die op een infarct zouden kunnen wijzen. In verband met 
het weekeinde dat aanbrak, was het niet mogelijk de S.G.O.T.-activiteit te 
laten bepalen. Hij werd enkele dagen met bedrust behandeld en daarna door 
de cardioloog beoordeeld. Deze vond geen afwijkingen en schreef: „Omdat 
ook bij algemeen verder lichamelijk onderzoek geen afwijkingen zijn ge-
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FIGUUR 32 Patiënt no. 169, datum onderzoek 29-3-1966. 
Compleet rechter bundeltakblok: te brede QRS-complexen (meer dan 0,12 sec). 
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FIGUUR 33 Patient no. 170, datum onderzoek 7-9-1965. 
Voorzijwandinfarct: q in I aVL, QS-complexen in V3. diepe Q-top in V4, vlakke T-
toppen in I, V5 en V6. Tekenen van onderwandischemie: STT-daling in II, III, aVF en 
V6, STT-stijging in aVF, negatieve T-toppen in II. III en aVF. 
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FIGUUR 34 Patiënt no. 170, datum onderzoek 11-11-1965. 
Meer afwijkingen links precordiaal dan op 7-9-1965. 
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vonden, houd ik het er op dat er toch wel een klein coronair accident zal 
hebben plaats gevonden. Als we jouw curve van maart 1966 niet hadden, 
zouden we het complete bundeltakblok als een gevolg daarvan aanzien. Nu 
hebben wij geen objectieve criteria, maar we moeten aannemen, dat op basis 
van coronaire circulatiebelemmeringen het myocard toch wel beschadigd is". 
Het beloop was verder gunstig, klachten heeft hij daarna niet meer gehad. 
Achteraf wordt het steeds waarschijnlijker dat spanningen, verband houdend 
met zijn verhuizing vanuit de tropen naar Nederland, deze aanval hebben 
opgeroepen. 
Een man van 58 jaar (statusnummer 170) bezocht op 7-9-1965 mijn 
spreekuur. Hij was nooit ziek geweest. Als vrachtrijder was hij aan zwaar 
werk gewend. Enkele weken tevoren had hij 's zondags last gehad van 
zijn linkerpols. De volgende dag was het over en hij had zijn werk dan ook 
niet gestaakt. Enkele dagen voor het consult had hij het weer opgemerkt, ook 
nu was het in rust opgetreden. Zelf dacht hij dat hij met het tillen van zware 
zakken meel iets in zijn pols had verdraaid. Zijn werkgever en buurman, 
wiens vrouw aan angina pectoris lijdt, vertrouwde het niet. Met „als die pijn 
in je linkerarm maar niet van je hart komt", werd hij naar de dokter gestuurd. 
Hij vertelde dat hij 2 dagen tevoren, op zondag, een zwaar gevoel in zijn 
linkerondcrarm had gevoeld; dit was in rust opgetreden en had slechts enkele 
uren geduurd. De volgende dag werkte hij hard, zonder klachten. Pijn op zijn 
borst had hij nooit opgemerkt, ook niet tijdens de fietstocht van 4 km naar 
het spreekuur. Bij onderzoek werden geen afwijkingen gevonden. De hartactic 
was regulair. De bloeddruk bedroeg 150/70 en aan de onderarm werden 
geen bijzonderheden gevonden. Ik had de indruk dat hier niets bijzonders aan 
de hand was, maar ten overvloede maakte ik een elektrocardiogram. Tot 
mijn verbazing waren hierop een voorzijwandinfarct en tekenen van onder-
wandischemie (of een infarct) te zien (fig. 33). Ik liet de patiënt direct op-
nemen in het ziekenhuis. Hij werd met bedrust en antistollingstherapic 
behandeld. 
Op 11-11-1965, toen hij juist uit het ziekenhuis was ontslagen, maakte ik ter 
controle een elektrocardiogram, waarop nog uitgebreide afwijkingen zichtbaar 
waren: een voorzijwandinfarct en onderwandischemie (fig. 34). Patiënt voelde 
zich echter heel goed. Pijn had hij nooit gehad, ook niet in het ziekenhuis. 
Op grond van het elektrocardiogram adviseerde ik hem toch nog heel kalm 
aan te doen. 
Een week later overleed hij, een mors subita, in de huiskamer van zijn 
buurman die hem naar mij had verwezen. 
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HOOFDSTUK IX 
OVERZICHT VAN DE RESULTATEN VAN HET ONDERZOEK 
Teneinde antwoord te kunnen geven op de vraagstellingen van dit proef-
schrift zijn 3 factoren onafhankelijk van elkaar nagegaan, namelijk: 
1 de verschillen in beoordeling van 300 elektrocardiogrammen door huisarts 
en cardioloog; 
2 de invloed van de elektrocardiografie op de diagnostiek van de huisarts; 
3 de invloed van de elektrocardiografie op het verwijzen van patiënten naar 
de specialist. 
Dit hoofdstuk geeft alleen een overzicht van de uitkomsten van het onderzoek. 
Welke consequenties een en ander had voor de patiënten zal in het volgende 
hoofdstuk worden besproken. 
DE VERSCHILLEN IN BEOORDELING 
Het blijkt dat er 
19 maal (6%) een belangrijk verschil (—) 
75 maal (25%) een gering verschil (—) 
206 maal (69%) geen verschil (O) in beoordeling bestond. 
De belangrijke verschillen zijn als volgt over de groepen verdeeld. Het getal 
tussen haakjes geeft het aantal elektrocardiogrammen aan dat in de des-
betreffende groep is gemaakt. 
4 (67) 
2 (55) 
8 (40) 
0 (44) 
2 (29) 
1 (14) 
2 (51) 
η de documentatiegroep 
in de hartinfarctgroep 
η de coronairinsufficiëntiegroep 
η de groep van ritme- of geleidingsstoomissen 
η de hypertensiegroep 
η de groep van diffuus chronisch longlijden 
η de geruststellingsgroep 
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Het blijkt dat deze verschillen het meest voorkwamen in de coronairinsuffi-
ciëntiegrocp. In de hartinfarct- en in de geruststellingsgroep bestonden slechts 
weinig verschillen, terwijl deze in de groep van ritme- of geleidingsstoomissen 
ontbraken. 
DE INVLOED OP DE DIAGNOSTIEK 
Het blijkt dat de diagnostiek 
17 maal (7%) belangrijk verbeterde (+ +) 
106 maal (42%) enigszins verbeterde ( + ) 
129 maal (51%) niet verbeterde (O) 
Aangezien aan 39 elektrocardiogrammen van de documentatiegroep geen 
invloed op de diagnostiek en het verwijzen is toegekend en het bovendien 
9 maal voorkwam dat voor het stellen van één diagnose 2 elektrocardio-
grammen zijn gecombineerd, was er niet 300, maar 252 maal sprake van 
een mogelijke invloed op de diagnostiek en het verwijzen. Aan 28 elektro-
cardiogrammen van de documentatiegroep is echter hierop wel een mogelijke 
invloed toegekend, omdat deze (herhalings-) elektrocardiogrammen uit 
diagnostisch oogpunt zijn gemaakt. 
De 17 belangrijke verbeteringen (+ +) in de diagnostiek kwamen voor in de 
volgende groepen, waarbij het getal tussen haakjes aangeeft het aantal malen 
dat in een bepaalde groep de invloed op de diagnostiek is nagegaan. 
1 (28) in de documentatiegroep 
6 (46) in de hartinfarctgroep 
1 (40) in de coronairinsufficiëntiegroep 
6 (44) in de groep van ritme- of geleidingsstoomissen 
(bij 5 patiënten) 
2 (29) in de hypertensiegroep 
0 (14) in de groep van diffuus chronisch longlijden 
1 (51) in de geruststellingsgroep. 
De belangrijke verbeteringen kwamen dus vooral voor in de groep van het 
hartinfarct en in die van de ritme- of geleidingsstoomissen. 
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De diagnostiek is door het elektrocardiogafisch onderzoek 106 maal 
enigszins verbeterd ( + ). 
Deze minder belangrijke verbeteringen in diagnostiek kwamen in de vol-
gende groepen voor, waarbij het getal tussen haakjes het aantal malen aan-
geeft dat in de desbetreffende groep sprake kon zijn van een invloed op de 
diagnostiek. 
16 (28) in de documentaticgroep 
26 (46) in de hartinfarctgrocp 
14 (40) in de coronairinsufficiëntiegroep 
29 (44) in de groep van ritme- of gcleidingsstoornissen 
14 (29) in de hypertensiegroep 
5 (14) in de groep van diffuus chronisch longlijden 
2 (51) in de geruststellingsgroep. 
Deze bijdragen van de elektrocardiografie waren hier dus het grootst voor 
resp. de groep van ritme- of geleidingsstoornissen, de hartinfarct- en de do-
cumentaticgroep. In de geruststellings-, de coronairinsufficiëntiegroep en in 
de groep van diffuus chronisch longlijden werd minder nieuwe informatie 
verkregen. 
DE INVLOED OP HET VERWIJZEN 
Zonder elektrocardiografisch onderzoek zouden 174 patiënten niet, 45 wel en 
33 „misschien" zijn verwezen. Met elektrocardiograf isch onderzoek zijn 204 
patiënten niet en 48 wel verwezen. 
Er zijn 3 patiënten verwezen die zonder elektrocardiografie niet verwezen 
zouden zijn en 5 patiënten niet verwezen die zonder deze onderzoekmethode 
wel verwezen zouden zijn. 
Van de 33 patiënten die zonder het gebruik van een elektrocardiograaf 
„misschien" verwezen zouden zijn, werden 28 niet en 5 wel verwezen. 
Deze invloed op het verwijzen is als volgt over de groepen verdeeld, waarbij 
het getal tussen haakjes het aantal malen aangeeft dat van een mogelijke in-
vloed op het verwijzen sprake was. 
4 (28) maal in de documentatiegroep: 
4 misschien verwezen resulteerde in 3 niet en 1 wel verwezen. 
15 (46) maal in de infarctgroep: 
2 niet verwezen resulteerde in 2 wel, 
5 verwezen resulteerde in 5 niet, 
8 misschien verwezen resulteerde in 6 niet en 2 wel verwezen. 
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9 (40) maal in de coronairinsufficiëntiegroep: 
9 misschien verwezen resulteerde in 9 niet verwezen. 
7 (44) maal in de groep van ritme- of geleidingsstoornissen: 
7 misschien verwezen resulteerde in 6 niet en 1 wel verwezen. 
3 (29) maal in de hypertensiegroep: 
3 misschien verwezen resulteerde in 2 niet en 1 wel verwezen. 
0 (14) maal in de groep van diffuus chronisch longlijden. 
3 (51) maal in de geruststellingsgroep: 
1 niet verwezen resulteerde in 1 verwezen, 
2 misschien verwezen resulteerde in 2 niet verwezen. 
De invloed op het verwijzen was het meest duidelijk in de groepen van het 
hartinfarct, van de coronairinsufficiëntie en van de ritme- of geleidings-
stoornissen. 
In tabel 7 zijn alle gegevens betreffende de verschillen in beoordeling, de in-
vloed op de diagnostiek en op het verwijzen samengevat. 
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TABEL 7 Overzicht van de resultaten van het onderzoek. 
aantal verschil m beoordeling invloed op verwijzen 
groepen patiënten E С G 's huisarts/cardioloog invloed op diagnostiek zonder E C G met E C G 
O — O + 
DOCUMENTATIE 43 67 51 12 4 11 16 
DIAGNOSTIEK 
hartinfarct 23 55 39 14 2 14 26 
coronairinsufficicntie 31 40 22 10 8 25 14 
ritme- of geleidings-
stoomissen 27 44 33 11 0 9 29 
hypertensie 24 29 12 15 2 13 14 
chron. longlijden 
GERUSTSTELLING 
14 
45 
14 
51 
6 
43 
7 
6 
1 
2 
9 
48 
5 
2 
+ + 
1 
6 
1 
6 
2 
0 
1 
NV 
19 
20 
1 
26 
22 
24 
14 
46 
V 
5 
11 
5 — 
5 
15 
2 
MV 
3 
1 
6 
2 
9 
6 
1 
2 
1 
NV 
19 
* 3 
20 
• 5 
• 6 
26 
• 9 
22 
* 6 
24 
• 2 
14 
46 
V 
5 
-> 1 
11 
->. 2 
5 
15 
— 1 
2 
-> 1 
33 
171 40 171 40 
3 • 3 
5 > 5 
— . 2 8 
totaal 207 300 206 75 19 129 106 17 174 45 33 204 48 
HOOFDSTUK Χ 
CONSEQUENTIES VOOR DE PATIËNT 
Uit de gegevens samengevat in het vorige hoofdstuk blijkt dat de diagnostiek 
van de huisarts met behulp van de clcktrocardiograaf verbeterde, hetgeen uit 
het oogpunt van het belang van de patiënt als positief kan worden gezien. 
Naast deze positieve invloed is het echter ook mogelijk dat deze onderzoek-
methode nadelige gevolgen had voor de patiënt. Deze negatieve invloed is 
bij die patiënten te verwachten, bij wie een belangrijk verschil bestond in de 
beoordeling van de bij hen gemaakte elektrocardiogrammen. De gevolgen 
hiervan worden mede bepaald door het antwoord op de vraag of desbe-
treffende patiënten al dan niet naar een specialist zijn verwezen. In dit hoofd-
stuk zal deze positieve en negatieve invloed die de elektrocardiografie had 
worden nagegaan, teneinde antwoord te kunnen geven op de derde vraag-
stelling van dit proefschrift. 
POSITIEVE INVLOED 
BELANGRIJK VERBETERDE DIAGNOSTIEK 
Hiervan was sprake bij de volgende patiënten: 
De documentatiegroep 
Bij een man van 66 jaar (statusnummer 34) werd op 15-6-1965 een docu-
mentatie-elektrocardiogram gemaakt, aangezien hij in 1960 een paroxysmale 
atriumfibrillatie had en hij al jaren angina pectoris had. 
Op 12-11-1965 werd bij lichamelijk onderzoek geen verklaring voor een 
opgetreden toename van zijn angineuze bezwaren gevonden. Op het elektro-
cardiogram werd boezemfladdercn geregistreerd, hetgeen reden vormde de 
patiënt naar de specialist te verwijzen, die hem reeds enkele malen per jaar 
controleerde. 
Zonder elektrocardiografisch onderzoek zou deze diagnose niet zijn gesteld 
en is het niet zeker dat de patiënt direct zou zijn verwezen. 
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De hartinfarctgroep 
Een man van 38 jaar (statusnummer 46) die op bladzijde 71 is beschreven 
en wiens klachten aan een cholecystitis acuta deden denken. Het lichamelijk 
onderzoek bevestigde dit vermoeden. 
Op het elektrocardiogram herkende de huisarts een vers voorwandinfarct 
(fig. 10). 
Een man van 42 jaar (statusnummer 47), op bladzijde 73 reeds beschreven, 
had de laatste tijd gemerkt dat hij na een half uur lopen of fietsen bij sterke 
tegenwind een beklemd gevoel op de borst kreeg. 
Op het elektrocardiogram vond de huisarts tekenen van onderwandischemie 
(fig. 12) hetgeen mede reden was de patiënt direct naar een specialist te 
verwijzen. 
Een man van 76 jaar (statusnummer 48), op bladzijde 77 reeds beschreven, 
wiens enige klacht kortademigheid bij inspanning was. 
De huisarts vond een oud voorwandinfarct en tekenen van onderwandischemie 
(fig. 14), een reden om hem direct te verwijzen. 
Een man van 48 jaar (statusnummer 49), op bladzijde 77 beschreven, had 
2 dagen voor het onderzoek enige pijn op de borst gehad die spoedig ver-
dween. Ruim een jaar tevoren was hij met een klein myocardinfarct (fig. 15) 
in het ziekenhuis opgenomen. 
De huisarts vond op het elektrocardiogram van 13-3-1967 tekenen van een 
vers voorwandinfarct (fig. 16). De patiënt werd direct opgenomen. 
Een man van 68 jaar (statusnummer 50), op bladzijde 81 beschreven, die 
over enige kortademigheid bij inspanning klaagde, terwijl hij geen duidelijke 
pijn aangaf. 
Op het elektrocardiogram van 13-1-1967 werden tekenen van voorwand-
ischemie gezien die op het elektrocardiogram, dat de huisarts op 16-12-1966 
maakte, ontbraken. De patiënt werd op 13-1-1967 direct verwezen op grond 
van deze bevinding (fig. 17, 18 en 19). 
Zonder elektrocardiografisch onderzoek zou deze patiënt in december moge-
lijk zijn verwezen, maar het is niet waarschijnlijk dat dit op 13 januari op 
grond van dezelfde klacht weer gebeurd zou zijn. 
Een vrouw van 73 jaar (statusnummer 51), op bladzijde 85 beschreven, 
met klachten die aan een infarct deden denken en bij wie de internist aan-
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vankelijk geen afwijkingen vond. Een week na het specialistisch onderzoek 
vond de huisarts op het elektrocardiogram tekenen van ernstige coronair-
insufficiëntie die wezen op een mogelijk infarct (fig. 20). 
De coronairinsufficiëntiegroep 
Een man van 37 jaar (statusnummer 73), op bladzijde 94 beschreven, die 
over pijn in de bovenbuik klaagde met uitstraling naar de linkerarm en kaak. 
Op het elektrocardiogram zag de huisarts tekenen van onderwandischemie. De 
patiënt weigerde verwijzing. 
De groep van ritme- of geleidingsstoornissen 
Een vrouw van 39 jaar (statusnummer 100), op bladzijde 97 beschreven, 
bij wie snel atriumfibrilleren en een rechter bundeltakblok elektrocardiogra-
fisch werden geregistreerd (fig. 25). 
Een vrouw van 26 jaar (statusnummer 101), op bladzijde 101 beschreven, 
bij wie een aanval van snel atriumfibrilleren elektrocardiografisch werd vast-
gelegd (fig. 27). Deze registratie vormde voor de cardioloog een belangrijke 
aanleiding tot nader onderzoek, aangezien deze geen ritmestoornis vond. 
Een vrouw van 32 jaar (statusnummer 106), op bladzijde 101 beschreven, 
bij wie een W.P.W.-syndroom is gevonden. De klachten van deze patiënte 
imponeerden als nerveus; het elektrocardiogram vormde de aanleiding haar 
naar een specialist te verwijzen. 
Een man van 20 jaar (statusnummer 110), op bladzijde 103 beschreven, bij 
wie een interessante tachycardie (fig. 28) op twee elektrocardiogrammen, 
enkele uren na elkaar opgenomen, werd vastgelegd. Een W.P.W.-syndroom 
bleek de oorzaak van de tachycardie te zijn. 
Een man van 82 jaar (statusnummer 120), bij wie de huisarts op het elektro-
cardiogram een digitalisintoxicatie waarschijnlijk kon maken. 
De hypertensiegroep 
Een man van 55 jaar (statusnummer 125), op bladzijde 109 beschreven, bij 
wie naast een ernstige hypertensie op het elektrocardiogram een oud voor-
wandinfarct en tekenen van overbelasting van de linker ventrikel werden 
gevonden. 
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Een adipeuze vrouw van 52 jaar (statusnummer 147) die reeds jaren over 
een beklemd gevoel op de borst klaagde zonder dat hiervoor een duidelijke 
verklaring was gevonden, bleek een oud voorwandinfarct te hebben. 
De geruststellingsgroep 
Een vrachtrijder van 58 jaar (statusnummer 170), op bladzijde 119 beschreven, 
die enkele malen over pijn in de linkerpols tijdens rust had geklaagd, terwijl 
hij zonder bezwaren lichamelijke inspanning kon verrichten. 
Op het elektrocardiogram (fig. 33) vond de huisarts een oud voorwand-
infarct en tekenen van achterwandischemie (of een infarct). 
Bij kritische beschouwing blijkt dat van de 11 patiënten bij wie in deze 
onderzoekperiode van 22 maanden een hartinfarct werd gevonden, deze 
aandoening zonder elektrocardiografisch onderzoek waarschijnlijk bij 6 niet 
zou zijn herkend (statusnummers 46, 47, 48, 49, 50 en 170). 
VERBETERDE DIAGNOSTIEK 
In de documentatiegroep bestond de diagnostische bijdrage van de elektro-
cardiografie onder meer uit: betere digitalisatie-controle (7 maal), het vast-
leggen van veranderingen ten opzichte van een eerder gemaakt elektrocardio-
gram en het vinden van afwijkingen zoals een W.P.W.-syndroom, een 
repolarisatiestoornis of een bundeltakblok. 
In de hartinjarctgroep bestond de informatie uit: het vastleggen en localiseren 
van het infarct (4 maal), het registreren van verbetering of achteruitgang ten 
opzichte van een eerder gemaakt elektrocardiogram (11 maal) en het vinden 
van andere gegevens zoals sinustachyeardie en extrasystolie. 
In de coronairinsufficiëntiegroep bestond de aanwinst vooral uit het vinden 
van een repolarisatiestoornis (10 maal) en uit de registratie van een bundel-
takblok (4 maal). 
In de groep van de ritme- of geleidingsstoornissen bestonden de nieuwe ge-
gevens uit het vastleggen van atriumfibrilleren (11 maal) extrasystolie (10 
maal) en uit afwijkingen zoals een repolarisatiestoornis of bundeltakblok. 
In de hypertensiegroep bestond de informatie meestal uit het vinden van 
een repolarisatiestoornis. 
In de groep van diffuus chronisch longlijden werden bij 4 van de 14 patiën-
ten op het elektrocardiogram tekenen gevonden die op overbelasting van de 
rechter harthelft wezen. 
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In de geruststelUngsgroep is éénmaal een compleet bundeltakblok en éénmaal 
een repolarisatiestoornis als positieve diagnostische bijdrage gewaardeerd. 
Resumerend kan worden gesteld dat in de groep van ritmestoomissen - met 
29 diagnostische aanwinsten op 44 elektrocardiogrammen - en in de infarct-
groep - met 26 verbeteringen in diagnostiek op 55 elektrocardiogrammen -
naar verhouding de meeste nieuwe informatie werd verkregen. Voor deze 
groepen had het clektrocardiografisch onderzoek ook de meeste betekenis 
wat betreft belangrijke verbeteringen in de diagnostiek (zie bladzijde 121). 
VERWEZEN DANK ZIJ ELEKTROCARDIOGRAFIE 
Indien patiënten dank zij het clektrocardiografisch onderzoek terecht zijn 
verwezen terwijl dit anders niet of „misschien" zou zijn gebeurd, kan ook van 
een positieve invloed door de elektrocardiografie worden gesproken. 
Door het clektrocardiografisch onderzoek zijn, terwijl dit anders niet gebeurd 
zou zijn, 3 patiënten terecht verwezen: uit de infarctgroep 2 (statusnummers 
48 en 50) en uit de geruststelUngsgroep 1 patiënt (statusnummer 170). Bij 
de patiënten uit de infarctgroep werd bij de eerste een oud anteroseptaal 
infarct en onderwandischemie gevonden, terwijl bij de ander tekenen van 
voorwandischemie zijn geregistreerd. De patiënt uit de geruststelUngsgroep 
bleek een voorwandinfarct en onderwandischemie te hebben. 
Deze patiënten zijn in dit hoofdstuk reeds summier en op bladzijde 77, 81 
en 119 uitvoerig besproken. 
Door het clektrocardiografisch onderzoek zijn 5 patiënten die zonder deze 
onderzoekmethode „misschien" verwezen zouden zijn, wel verwezen. 
Het betreft patiënten met de volgende aandoeningen: 
boezcmfladderen (statusnummer 34) 
een vers anterolateraal infarct en een oud anteroseptaal infarct 
(statusnummer 46) 
een vers voorwandinfarct (statusnummer 49) 
een W.P.W.-syndroom (statusnummer 106) 
een oud voorwandinfarct en tekenen van overbelasting van de linker 
ventrikel (statusnummer 125). 
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NEGATIEVE INVLOED 
Het hanteren van een elektrocardiograaf door een huisarts kan leiden tot 
potentiële schade voor de patiënt indien: 
1 de huisarts bij een voor een hartaandoening verdachte anamnese (of onder-
zoek) een belangrijke elektrocardiografische afwijking over het hoofd ziet; 
2 de huisarts een elektrocardiografische afwijking wel waarneemt, maar deze 
verkeerd interpreteert; 
3 de huisarts een elektrocardiografische afwijking meent te zien, die er niet is; 
4 de huisarts, doordat hij over een elektrocardiograaf beschikt, een goede 
anamnese en een zorgvuldig onderzoek achterwege laat. 
Bij het nagaan van een schadelijke invloed door het gebruik van de elektro-
cardiograaf kunnen wij ons wat betreft de punten 1, 2 en 3 beperken tot die 
elektrocardiogrammen waarbij een belangrijk verschil ( - -) in beoordeling 
bestond. De geringe verschillen (-) hadden immers krachtens de definitie 
geen consequenties voor de patiënt. 
Het vierde punt is moeilijk na te gaan, daar hieromtrent geen controle kon 
plaats vinden. Bij het doornemen van de ziektegeschiedenissen der patiënten 
is echter niet gebleken dat er ernstige fouten zijn gemaakt door te weinig 
aandacht aan de anamnese en het lichamelijk onderzoek te besteden. 
BELANGRIJKE VERSCHILLEN IN BEOORDELING 
Zoals reeds is vermeld bestonden bij 19 elektrocardiogrammen, die bij 17 
patiënten zijn gemaakt, belangrijke verschillen in beoordeling door huisarts 
en cardioloog. 
In 4 gevallen betroffen dit elektrocardiogrammen uit de documentaticgroep. 
Aangezien het bij deze patiënten de bedoeling was een reeds bekende hart-
aandoening te registreren, is aan deze elektrocardiogrammen geen invloed op 
de diagnostiek en het verwijzen toegekend. Deze 4 kunnen dus bij de be-
spreking van de schadelijke invloed buiten beschouwing blijven. Bovendien 
stonden deze patiënten onder regelmatige specialistische controle. Het betreft 
hier de patiënten met de statusnummers 22, 23, 34 en 35. 
Er blijven dus 13 patiënten over bij wie wel gesproken kan worden van een 
mogelijke schadelijke invloed. 
Indien patiënten direct na het elektrocardiografisch onderzoek naar een 
specialist zijn verwezen, kan men de potentiële schade van de elektrocardio-
grafie door de huisarts als teniet gedaan beschouwen. 
Dit geldt voor 4 van de 13 patiënten uit de diagnostiek- en geruststel li ngs-
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groep, bij wie een belangrijk verschil in beoordeling (van de bij hen gemaakte 
15 elektrocardiogrammen) bestond. Het betreft 2 patiënten uit de infarctgroep 
(statusnummers 49 en 63), één patiënt uit de coronairinsufficiëntiegroep 
(statusnummer 91) en een patiënt uit de geruststellingsgroep (statusnummer 
166). Bij de patiënte met statusnummer 91 zijn twee elektrocardiogrammen 
gemaakt. Op het eerste van 29-6-1965 vond de huisarts geen afwijkingen 
terwijl de cardioloog hierop een geringe repolarisatiestoornis en een notch 
in V2 zag. Een essentieel verschil, maar aangezien de patiënte is verwezen 
kan hier niet van een schadelijke invloed worden gesproken. 
Op 8-4-1966 vond de huisarts wederom geen afwijkingen op een controle-
elektrocardiogram, terwijl de cardioloog een verbetering ten aanzien van het 
elektrocardiogram van 29-6-1965 opmerkte. Dit werd eveneens als een 
belangrijk verschil gekwalificeerd. 
De patiënte werd nu niet verwezen, maar aangezien zij nog onder regelmatige 
specialistische controle stond is ook hier geen sprake van een schadelijke 
invloed geweest. Bij de resterende 9 patiënten die niet naar de specialist 
zijn verwezen en bij wie 10 elektrocardiogrammen zijn gemaakt, kan men 
wel een schadelijke invloed door de elektrocardiografie verwachten. 
Deze belangrijke verschillen kwamen voor in de volgende groepen: 
6 in de coronairinsufficiëntiegroep (bij 5 patiënten); 
2 in de hypertensiegroep; 
1 in de groep van diffuus chronisch longlijden; 
1 in de geruststellingsgroep. 
In hoeverre deze belangrijke verschillen in beoordeling een schadelijke in-
vloed hebben gehad, zal bij de bespreking van de desbetreffende patiënten 
worden nagegaan. Alvorens deze ziektegeschiedenissen te beschrijven, zal 
eerst de potentiële schade van het „niet verwijzen" worden geanalyseerd. 
TEN ONRECHTE NIET VERWEZEN? 
Indien patiënten door het elektrocardiografisch onderzoek ten onrechte niet 
zijn verwezen, terwijl dit waarschijnlijk zonder deze onderzoekmethode wel of 
„misschien" gebeurd zou zijn, kan dit voor deze patiënten nadelige gevolgen 
hebben gehad. Deze eventuele schade is afhankelijk van de vraag of er een 
belangrijk verschil in beoordeling van de desbetreffende elektrocardiogram-
men door huisarts en cardioloog bestond. In hoeverre hierbij van nadelige 
gevolgen door elektrocardiografie in handen van de huisarts sprake is ge-
weest, zal nu worden nagegaan. 
Het kwam 5 maal voor dat niet is verwezen, terwijl dit zonder elektrocardio-
grafisch onderzoek wel zou zijn gebeurd. Het betreft patiënten bij wie de 
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diagnose hartinfarct is overwogen (statusnummers 50, 57, 58, 59 en 60). Daar 
in de beoordeling van deze elektrocardiogrammen éénmaal een gering en 
viermaal geen verschil bestond in beoordeling door huisarts en cardioloog, 
heeft de elektrocardiografie door de huisarts voor deze patiënten geen duide-
lijk nadelige gevolgen gehad. Ook in het verdere beloop hebben zich bij 
deze patiënten geen bijzonderheden voorgedaan. 
Daarnaast kwam het 28 maal voor dat niet is verwezen, terwijl dit zonder 
elektrocardiografisch onderzoek „misschien" wel gebeurd zou zijn. 
Bij 19 patiënten bestond er geen verschil in beoordeling. Het betreft de pa-
tiënten met de statusnummers: 38, 39, 41, 55, 56, 63, 66, 67, 68, 70, 79, 
80, 82, 103, 105, 107, 108, 109 en 169. 
Bij 7 patiënten (met de statusnummers 50, 63, 74, 92, 98, 142 en 167) 
bestond er een gering verschil in beoordeling van de bij hen gemaakte elektro-
cardiogrammen. Deze hebben per definitie geen nadelige invloed gehad. Ook 
uit het verdere ziektebeloop van deze 26 patiënten is achteraf geen schade-
lijke invloed gebleken. 
Bij 2 patiënten bestond er wel een belangrijk verschil in de beoordeling van 
de elektrocardiogrammen door huisarts en cardioloog, namelijk bij de pa-
tiënten met de statusnummers 96 en 145. Deze beide patiënten zijn reeds 
opgespoord bij de groep van 9 patiënten uit de vorige paragraaf. Bij de hier 
volgende bespreking zullen de nadelige gevolgen voor hen worden nagegaan. 
BESPREKING VAN DE 9 PATIENTEN BIJ WIE SPRAKE IS GEWEEST VAN 
POTENTIËLE SCHADE DOOR DE ELEKTROCARDIOGRAFIE 
De coronairinsujjiciéntiegroep 
Een vrouw van 76 jaar (statusnummer 72) klaagde op 3-9-1965 over toename 
van reeds langer bestaande angina pectoris. Ze werd al jaren regelmatig door 
een specialist gecontroleerd. In 1961 had ze een hartinfarct waarvoor zij werd 
opgenomen in het ziekenhuis. Sinds die tijd werd zij met digitalis, een 
diureticum en antistollingstherapie behandeld. 
Op het elektrocardiogram van 3-9-1965 zag de huisarts een incompleet 
rechter bundeltakblok en een diffuse repolarisatiestoomis, die op coronair-
insufficiëntie wees. De cardioloog vond echter een compleet rechter bundel-
takblok, tekenen van coronairinsufficiëntie en een te lange QT-tijd. Deze 
laatste bevinding vormde de reden om het verschil in beoordeling als essen-
tieel te kwalificeren. 
De patiënte wilde het advies om verwezen te worden, uit angst voor zieken-
huisopname, niet opvolgen. De huisarts maakte de fout dat hij op grond van 
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het elektrocardiogram een eventuele hypokaliëmie niet herkende en behan-
delde. Gezien het advies tot verwijzing, mag hier niet van een schadelijke 
invloed door elektrocardiografie worden gesproken. Zonder elektrocardio-
gram zou de huisarts de afwijking zeker niet herkend hebben. 
Een vrouw van 53 jaar (statusnummer 90) klaagde al jaren over pijn op de 
borst, bovendien had zij een ernstige adipositas. In 1948 zou zij een hart-
infarct hebben gehad. De huisarts vond op het elektrocardiogram van 7-2-
1967 geen duidelijke afwijkingen, de cardioloog zag echter tekenen die op een 
oud voorwandinfarct wezen, namelijk een relatief R-verlies in VI tot V3. 
Gezien het feit dat deze patiënte onder regelmatige specialistische controle 
stond en zij ten tijde van het onderzoek geen ernstige klachten had, heeft het 
niet herkennen van dit oude voorwandinfarct geen nadelige gevolgen voor 
de patiënte gehad. 
Een vrouw van 44 jaar (statusnummer 95) is op bladzijde 95 reeds beschre-
ven. Zij klaagde over kortademigheid, had een ernstige adipositas en ver-
toonde prctibiaal oedecm. De huisarts zag op het elektrocardiogram geen 
duidelijke afwijkingen, de cardioloog vond echter een te lange QT-tijd. Deze 
afwijking zou mogelijk op hypokaliëmie, veroorzaakt door diuretica, kunnen 
wijzen. De patiënte stond onder regelmatige specialistische controle. 
Een man van 63 jaar (statusnummer 96), die op bladzijde 95 reeds is be-
schreven. Hij klaagde de laatste weken over een beklemd gevoel op de borst. 
Deze beklemming straalde niet uit. Toen de patiënt het wat kalmer aan ging 
doen, verdwenen zijn klachten. 
De huisarts zag op het elektrocardiogram dat bij het eerste consult op 24-6-
1965 werd gemaakt geen duidelijke afwijkingen, de cardioloog vond echter 
een te lange QT-tijd (fig. 23). Aangezien de patiënt geen medicijnen ge-
bruikte kon deze afwijking niet als gevolg hiervan worden aangemerkt. Als de 
huisarts niet over een elcktrocardiograaf had beschikt zou deze patiënt 
mogelijk zijn verwezen, hetgeen nu niet gebeurde. 
Men kan hier spreken van potentiële schade door elektrocardiografie in han-
den van de huisarts. Het ziektebeloop was echter gunstig. De patiënt werd 
spoedig klachtenvrij en is dit de daarop volgende jaren gebleven. 
Een man van 54 jaar (statusnummer 97), die op bladzijde 97 is beschreven, 
had anamnestisch duidelijk angina pectoris: na ongeveer 300 meter lopen 
trad er een beklemd gevoel op de borst op, hetgeen na even rusten weer 
verdween. Als grondwerker was hij dan ook afgekeurd. De internist die hem 
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mede voor zijn lichte diabetes regelmatig controleerde, achtte gezien de lage 
intelligentie van deze patiënt antistollingstherapie niet verantwoord. 
De huisarts zag op het elektrocardiogram van 4-11-1965 en 1-11-1966 geen 
duidelijke afwijkingen. De cardioloog vond echter een repolarisatiestoornis 
van de onderwand en tekenen van een oud anteroseptaal infarct (fig. 24). 
Van duidelijke schade door het niet herkennen van deze afwijkingen kan niet 
worden gesproken, aangezien de cardiale oorzaak van zijn klachten ook bij 
dit „normale" elektrocardiogram door de huisarts geenszins in twijfel werd 
getrokken. 
Een man van 55 jaar (statusnummer 145) die op bladzijde 109 is beschreven, 
klaagde over kortademigheid. Bovendien zou hij al jaren last hebben van een 
beklemd gevoel op de borst, waarvan hij niet kon zeggen of dit bij lichame-
lijke inspanning toenam. Er bleek een duidelijke hypertensie te bestaan 
(200/130). 
Op het elektrocardiogram zag de huisarts behalve atriumextrasystolie en een 
geringe ST-daling in V5, geen afwijkingen. De patiënt werd met enkele dagen 
bedrust en een zoutloos vermageringsdieet behandeld. De bloeddruk daalde 
spoedig tot normale waarden en het beklemde gevoel op de borst verdween. 
Er deden zich in het verdere ziektebeloop geen bijzonderheden voor. Aange-
zien de cardioloog op het elektrocardiogram tekenen vond die op een hoog-
latcraal infarct wezen (fig. 31) is het verschil in beoordeling als belangrijk 
gewaardeerd. 
Indien de huisarts niet over een elektrocardiograaf had beschikt, zou deze 
patiënt mogelijk zijn verwezen, hetgeen nu niet gebeurde. Dat dit gebeurd 
zou zijn is echter allerminst zeker, gezien de goede reactie op de ingestelde 
therapie. 
Men zou ook in dit geval kunnen spreken van een mogelijk nadelige invloed 
van de elektrocardiografie door de huisarts. Deze omissie heeft echter geen 
manifeste schadelijke gevolgen gehad. De patiënt werd spoedig klachtenvrij 
en zijn bloeddruk bleef in de daarop volgende jaren binnen normale grenzen. 
Een vrouw van 37 jaar (statusnummer 146), die op bladzijde 110 is be-
schreven, had reeds jaren hypertensie. Aangezien zij driemaal trombose aan 
haar linkerbeen had, behandelde de internist haar met anticoagulantia en 
hield haar regelmatig onder controle. 
De huisarts zag op het elektrocardiogram van 3-8-1965 geen duidelijke af-
wijkingen. De cardioloog vond echter een repolarisatiestoornis en een te lange 
QT-tijd. Deze laatste afwijking zou het gevolg kunnen zijn van de diuretica 
die de patiënte gebruikte. 
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Van een duidelijke schadelijke invloed door de elektrocardiografie kan hier 
niet worden gesproken. 
Gezien het feit dat er ten tijde van het onderzoek geen duidelijke toename 
van de cardiale klachten bestond, zou de patiënte zonder elektrocardio-
grafisch onderzoek niet zijn verwezen, temeer daar zij reeds onder regel-
matige specialistische controle stond. 
De groep van diffuus chronisch longl'ijden 
Een vrouw van 54 jaar (statusnummer 159) die in het verleden long-
tuberculose doormaakte en aan chronische bronchitis en emphysecm leed, 
werd elektrocardiografisch onderzocht. De patiënte gebruikte diuretica. 
De huisarts beschreef het elektrocardiogram dat op 28-6-1965 werd gemaakt 
als niet afwijkend, de cardioloog vond echter een te lange QT-tijd. 
Mede gezien het feit dat de patiënte regelmatig specialistisch werd gecon-
troleerd kan ook hier niet worden gesproken van een schadelijke invloed door 
de elektrocardiografie. 
De geruststellingsgroep 
Een adipeuze vrouw van 67 jaar (statusnummer 165) had vage klachten op 
de borst die bij inspanning niet duidelijk toenamen. Haar klachten imponeer-
den als nerveus. Bij onderzoek werden geen afwijkingen gevonden, de bloed-
druk bedroeg 160/90. 
De huisarts zag op het elektrocardiogram geen afwijkingen, de cardioloog 
vond echter tekenen die op coronairinsufficiëntie wezen. 
Daar de huisarts dit niet herkende, kan men hier spreken van potentiële 
schade door de elektrocardiografie. Het is echter zeer de vraag of deze pa-
tiënte zonder elektrocardiografisch onderzoek zou zijn verwezen, aangezien 
haar klachten niet cardiaal, maar nerveus leken. Zij reageerde goed op sede-
rende therapie. In het verdere ziektebeloop hebben zich geen bijzonderheden 
voorgedaan. 
Het blijkt dus dat bij 3 van deze 9 patiënten sprake is geweest van potentiële 
schade. De bij deze 3 patiënten (statusnummers 96, 145 en 165) niet herkende 
afwijkingen zijn respectievelijk: 
een verlengde QT-tijd, 
een hooglateraal infarct en 
tekenen van coronairinsufficiëntie. 
Uit de ziektegeschiedenissen is niet gebleken dat deze potentiële schade tot 
werkelijke schade heeft geleid. 
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HOOFDSTUK XI 
CONCLUSIES 
De drieledige vraagstelling van dit proefschrift luidde: 
1 kan een huisarts met behulp van elektrocardiografie komen tot een betere 
diagnostiek van hartziekten en een meer verantwoorde begeleiding van 
zijn patiënten? 
2 in hoeverre beïnvloedt het gebruik van een elektrocardiograaf het verwijzen 
naar de specialist? 
3 in hoeverre kan elektrocardiografisch onderzoek door een huisarts nadelige 
gevolgen voor de patiënt hebben? 
Ten aanzien van de eerste vraag blijkt uit dit onderzoek dat een huisarts zijn 
diagnostiek van hartziekten met behulp van elektrocardiografie inderdaad kan 
verbeteren. In 49% van de gevallen, waarbij een mogelijke invloed op de 
diagnostiek is toegekend, betekende deze onderzoekmethode een verbetering. 
In 7% bestond deze zelfs uit een belangrijke verbetering van de diagnostiek. 
De belangrijke aanwinsten hadden vooral betrekking op de diagnostiek van het 
hartinfarct en op die van ritmestoornissen. In deze groepen kwamen boven-
dien het geringste aantal belangrijke verschillen in beoordeling door huisarts 
en cardioloog voor. Van de patiënten bij wie coronairinsufficiëntie werd ver-
moed of bij wie hypertensic of een chronisch longlijden bestond, zijn weinig 
belangrijke gegevens door deze onderzoekmethode verkregen. In de gerust-
stellingsgroep werd als belangrijke nieuwe informatie - onverwacht - een 
hartinfarct elektrocardiografisch aangetoond. 
De minder belangrijke nieuwe informaties zijn ook het meest frequent ver-
kregen in de hartinfarctgroep en in de groep van ritmestoornissen. Daarop 
volgt de hypertensiegroep en respectievelijk de coronairinsufficiëntie-, de 
chronische longaandoeningen- en de geruststellingsgroep. 
Voor de huisarts lijkt de elektrocardiografie dan ook de meeste betekenis te 
hebben bij de diagnostiek van het hartinfarct en bij die van ritmestoomissen. 
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Een meer verantwoorde begeleiding door de huisarts kan zeker bij patiënten 
met deze aandoeningen door een verbeterde diagnostiek worden gerealiseerd. 
In de hypertensiegroep kwamen de meeste verschillen in beoordeling voor, de 
coronairinsufficiëntiegroep volgt daarop. 
Het elektrocardiografisch onderzoek van patiënten met hypertensie en pa-
tiënten met coronairinsufficiëntic gaf anderzijds weinig nieuwe informatie. 
Bij patiënten met klinisch duidelijk emphyseem en soms zelfs met tekenen 
van cor-pulmonale viel op, dat er vaak geen afwijkingen op het elektro-
cardiogram te zien waren. 
Al met al kan de eerste vraagstelling positief beantwoord worden. 
Wat de tweede vraag betreft blijkt dat het aantal patiënten (48) dat is ver-
wezen nauwelijks verschilt van het aantal dat zonder de hulp van deze 
onderzoekmethode zou zijn verwezen (45). Er traden wel enige verschuivingen 
in het verwijzen op. De conclusie mag luiden: 
Het aantal verwijzingen is niet duidelijk veranderd, maar met behulp van 
elektrocardiografie is meer gericht verwezen. 
Ten aanzien van de derde vraag blijkt uit dit onderzoek dat het aantal pa-
tiënten bij wie sprake is geweest van potentiële schade door het gebruik van 
een elektrocardiograaf slechts gering (3) was. 
Werkelijk nadelige gevolgen zijn niet aangetoond. 
Slechts indien een vooraf geschoolde huisarts de elektrocardiografie 
als aanvulling op de anamnese en het lichamelijk onderzoek ge-
bruikt, kan hij de nadelige gevolgen van een verkeerde interpretatie 
tot een minimum beperken en is het mogelijk dat hij op verant-
woorde wijze van deze onderzoekmethode gebruik maakt. Elektro-
cardiografische afwijkingen kan hij in zijn oordeel over de patiënt 
betrekken en specialistisch laten verifiëren. Dit houdt in dat, indien 
een huisarts afwijkingen op het elektrocardiogram vindt, hij deze in 
zijn oordeel kan betrekken. Vertoont het elektrocardiogram zijns 
inziens echter geen afwijkingen, dan dient hij aan deze bevinding niet 
veel waarde te hechten: hij zal zijn handelen dan door de anamnese 
en het lichamelijk onderzoek moeten laten bepalen. Hij dient met 
name zijn verwijzingsbeleid op grond hiervan niet te veranderen. 
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HOOFDSTUK XII 
SLOTBESCHOUWING 
De verantwoordelijkheid van de huisarts ten aanzien van het herkennen van 
ziekten groeit naarmate de mogelijkheden om deze effectief te behandelen 
toenemen. 
Op het gebied van hartziekten doen zich ontwikkelingen voor waarbij de 
huisarts een belangrijke taak krijgt. Zo zal het van belang zijn dat hij zijn 
diagnostiek van het hartinfarct verscherpt, opdat hij deze aandoening in een 
zo vroeg mogelijk stadium herkent. De eerste uren en dagen na het optreden 
ervan is de sterftekans namelijk groot, terwijl de overlevingskansen door 
moderne bewakingsapparatuur aanzienlijk gunstiger zijn geworden. Het is 
om deze redenen aan te bevelen patiënten met een hartinfarct zo snel moge-
lijk in een ziekenhuis op te nemen. De mogelijkheden die de „intensive care" 
biedt, worden derhalve mede bepaald door de diagnostische kwaliteiten van 
de huisarts. Als de huisarts over meer diagnostische middelen beschikt zal 
hij zijn taak „in het eerste echelon" beter kunnen behartigen. 
Uit dit onderzoek nu is gebleken dat een huisarts zijn opsporingstechniek van 
cardiale aandoeningen met behulp van elektrocardiografie kan verbeteren. 
Er dreigen echter ook gevaren, wanneer huisartsen elektrocardiografie licht-
vaardig als onderzoekmethode gaan hanteren. Hierop is reeds op verschillende 
plaatsen in dit proefschrift gewezen. Men kan deze gevaren in de volgende 
punten samenvatten: 
1 de huisarts begint met elektrocardiografie zonder dat hij voldoende ge-
schoold is in het maken en lezen van een elektrocardiogram; 
2 de huisarts sluit een hartlijden uit op grond van een in zijn ogen normaal 
elektrocardiogram en vergeet dat dit onderzoek slechts gebruikt mag wor-
den als aanvulling op de anamnese en het lichamelijk onderzoek van de 
patiënt; 
3 de huisarts trekt de conclusie dat er een hartlijden is op grond van een in 
zijn ogen abnormaal elektrocardiogram, zonder dit specialistisch te veri-
fiëren. 
Het is dan ook noodzakelijk dat de huisarts voor hij met deze onderzoek-
methode begint, hierin een gedegen opleiding ontvangt. Dit zou in een cursus 
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voor huisartsen, aangevuld door een training in werkgroepen onder leiding 
van een cardioloog, gerealiseerd kunnen worden. Wanneer een huisarts vol-
doende met elektrocardiografie vertrouwd is, zou hij met deze onderzoek-
methode in zijn praktijk kunnen beginnen. Het verdient verder aanbeveling 
dat hij dan met zijn groep contact houdt door geregeld, bijvoorbeeld één-
maal per maand, de door hem gemaakte elektrocardiogrammen met die van 
andere leden uit te wisselen en gezamenlijk met de cardioloog te bespreken. 
Op deze wijze krijgt hij meer materiaal onder ogen en kan hij zijn oordeel 
aan dat van anderen blijven toetsen. 
Dergelijke werkgroepen zouden belangrijke gegevens kunnen verzamelen 
zoals bijvoorbeeld over het voorkomen van atypische Symptomatologie bij 
cardiale aandoeningen in de huisartspraktijk. 
Ook bij periodiek-genceskundig-onderzoek zou men van deze onderzoek-
methode gebruik kunnen maken. 
Het valt naar mijn mening te overwegen om in een specifieke opleiding tot 
huisarts elektrocardiografie te onderwijzen en de aanstaande huisarts met deze 
onderzoekmethode vertrouwd te maken. 
Indien de huisarts met belangstelling voor dit onderwerp zich werkelijk de 
moeite wil getroosten om de nodige kennis te vergaren en te onderhouden, 
zal hij met vrucht de elektrocardiograaf kunnen gebruiken. 
Slechts wanneer hij zijn bevindingen kritisch interpreteert en hanteert, handelt 
hij in de geest van onze Nobelprijswinnaar EINTHOVEN. 
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SAMENVATTING 
Het aantal patiënten met hart- en vaatziekten neemt toe, de vroege diagnostiek 
van deze aandoeningen vormt voor de huisarts een groeiend probleem. 
Het blijkt steeds weer dat het algemeen lichamelijk onderzoek vaak onvol-
doende informatie geeft, terwijl de anamnese enerzijds dikwijls door psy-
chische factoren wordt gekleurd; anderzijds zijn er aandoeningen die soms 
met zeer weinig of atypische klachten gepaard gaan, zoals bijvoorbeeld het 
hartinfarct. Het kan op deze gronden voor de huisarts moeilijk zijn zich een 
juist oordeel te vormen. 
Dit was de aanleiding om, na een theoretische voorstudie, elektrocardiografie 
in mijn praktijk te gaan toepassen. Na ruim een jaar met een elektrocardio-
graaf te hebben gewerkt, rijpte het idee om na te gaan in hoeverre de 
diagnostiek door elektrocardiografie verbeterde. Bovendien leek het van be-
lang om na te gaan of deze onderzoekmethode in handen van de huisarts 
nadelige gevolgen voor de patiënt kon hebben. Daarom was het nodig tevens 
de invloed van de elektrocardiografie op het verwijzen van patiënten naar 
de specialist hierbij te betrekken. 
Het onderzoek, dat voor een belangrijk deel retrospectief is, heeft betrekking 
op 300 elektrocardiogrammen die bij 207 patiënten in de periode van juni 
1965 tot april 1967 in een huisartspraktijk ten plattelande zijn gemaakt. 
Deze praktijk telde ongeveer 3100 patiënten. Door het grote aantal bejaarden 
verschilde de leeftijdsopbouw met die van geheel Nederland: 14,2% was 
boven 65 jaar, terwijl dit in Nederland 9,7% bedroeg op 31 december 1966. 
Bij 112 mannen zijn 165 (112 eerste- en 53 herhalings-) en bij 95 vrouwen 
135 (95 eerste- en 40 herhalings-) elektrocardiogrammen gemaakt: gemiddeld 
ruim 13 elektrocardiogrammen per maand. 
De patiënten zijn in drie groepen ingedeeld, namelijk in de documentatie-, 
de diagnostiek- en de geruststellingsgroep. De indicatie tot het maken van het 
eerste elektrocardiogram bepaalde in welke groep de patiënten zijn ingedeeld. 
Om nu antwoord te kunnen geven op de bovengenoemde vragen zijn alle 
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elektrocardiogrammen, nadat deze door de huisarts waren beschreven, door 
de cardioloog Dr. J. TH. CH. VONK, lector in de cardiologie aan de Katho-
lieke Universiteit te Nijmegen, beoordeeld. 
De verschillen in beoordeling zijn afhankelijk van de eventuele consequenties 
voor de patiënt als belangrijk of als minder belangrijk gewaardeerd. Op deze 
wijze konden de mogelijke nadelige gevolgen van elektrocardiografie in 
handen van de huisarts worden opgespoord. 
De invloed van ieder elektrocardiogram op de diagnostiek van de huisarts 
is tezamen met de cardioloog nagegaan. Waar deze onderzoekmethode nieuwe 
informatie gaf is, afhankelijk van de inhoud van de informatie, deze als 
belangrijk of als minder belangrijk gekwalificeerd. Bovendien is onderzocht 
in welk opzicht ieder elektrocardiogram het verwijzen heeft beïnvloed. 
De uitkomsten van het onderzoek zijn in tabel 7 op bladzijde 124 vermeld. 
Het bleek dat er 19 maal (6%) een belangrijk verschil, 75 maal (25%) een 
gering verschil en 206 maal (69%) geen verschil in beoordeling bestond. 
Verder bleek dat de diagnostiek 17 maal (7%) belangrijk verbeterde, 106 
maal (42%) enigszins verbeterde en 129 maal (51%) niet verbeterde. 
Zonder clektrocardiografisch onderzoek zouden 174 patiënten niet, 45 wel 
en 33 „misschien" naar een specialist zijn verwezen. Met clektrocardiografisch 
onderzoek zijn 204 patiënten niet en 48 wel verwezen. Van de 33 patiënten 
die „misschien" zouden zijn verwezen, werden 28 niet en 5 wel verwezen. 
De diagnostische betekenis van de elektrocardiografie was het grootst bij de 
ritmestoornissen en bij de diagnostiek van het hartinfarct. Zo bleek dat van 
de 11 patiënten bij wie een hartinfarct is gevonden, deze aandoening zonder 
elektrocardiografie waarschijnlijk bij 6 niet zou zijn herkend. 
Uitgaande van de belangrijke verschillen in beoordeling van de elektrocardio-
grammen door huisarts en cardioloog is bepaald in hoeverre de elektrocardio-
grafie in handen van de huisarts mogelijk nadelige gevolgen voor de patiënt 
had. Bij kritische beschouwing bleek dat dit bij 3 patiënten het geval was. 
De afwijkingen die niet werden herkend zijn: een verlengde QT-tijd, een 
hooglateraal infarct en tekenen van coronairinsufficiëntie. Uit de ziekte-
geschiedenissen van deze 3 patiënten is echter niet gebleken dat deze poten-
tiële schade tot werkelijke schade heeft geleid. 
Naar aanleiding van dit onderzoek kan het volgende worden gesteld: 
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1 een huisarts kan zijn diagnostiek van hartziekten met behulp van elektro-
cardiografie verbeteren; 
2 het is echter beslist noodzakelijk dat een huisarts voordat hij met deze 
onderzoekmethode begint hierin een goede scholing ontvangt; 
3 een huisarts dient de elektrocardiografie slechts als aanvulling op de 
anamnese en het lichamelijk onderzoek te gebruiken; 
4 hij dient aan een in zijn ogen normaal elektrocardiogram weinig waarde 
toe te kennen en deze bevinding niet als sluitstuk van zijn diagnostiek 
te hanteren; 
5 de elektrocardiografie lijkt voor een huisarts de meeste betekenis te 
hebben bij de diagnostiek van het hartinfarct en bij die van ritmestoor-
nissen; 
6 de elektrocardiografische diagnostiek bij coronairinsufficiëntie is voor 
een huisarts moeilijk en dient met de grootste voorzichtigheid te ge-
schieden; 
7 bij patiënten met hypertensie en een diffuus chronisch longlijdcn lijkt de 
waarde van de elektrocardiografie voor een huisarts slechts gering; 
8 een huisarts kan met behulp van elektrocardiografie zijn patiënten meer 
gericht naar een specialist verwijzen; 
9 het aantal verwijzingen werd door elektrocardiografie niet duidelijk be-
ïnvloed; 
10 gezien het toenemen van de mogelijkheden ten aanzien van de behande-
ling van hartziekten (intensive care) is het te overwegen huisartsen en zij 
die een opleiding tot huisarts ontvangen, te scholen en te trainen in 
elektrocardiografie. 
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SUMMARY 
The number of patients with cardiovascular diseases is on the increase. The 
early diagnosis of these ailments presents a growing problem to the general 
practitioner. It frequently transpires that the general physical examination 
has yielded insufficient information, while the patient's history is often 
coloured by psychological factors. Some patients with cardiac diseases 
present minimal or atypical symptoms; myocardial infarction is an example of 
this. For these reasons it may be difficult for the G.P. to arrive at a correct 
diagnosis. 
The problem of the diagnosis of cardiac diseases in general practice induced 
the author, after a theoretical study, to apply electrocardiography in his own 
practice. After working for over a year with an electrocardiograph, it seemed 
appropriate to estimate how much diagnosis had been improved by its use, 
and also to assess whether this method of examination in the hands of the 
G.P. could have adverse effects to the patient. It was thus necessary to evaluate 
the effect of the use of the electrocardiogram in general practice on the rate 
of reference for specialist opinion. 
The research, which is largely retrospective, is concerned with 300 electro-
cardiograms taken from 207 patients between June 1965 and April 1967 in 
a rural general practice. The practice comprised about 3100 patients. A 
disproportionately large number of elderly people amongst the patients means 
that the age distribution was not typical of Holland as a whole: 14.2% were 
over 65 years, whereas the figure for the same group for Holland on 31st 
December 1966 was 9.7%. 
165 electrocardiograms were taken from 112 men (112 originals and 53 
repeats) and 135 were taken from 95 women (95 originals and 40 repeats): 
on the average, at least 13 electrocardiograms per month. 
The patients were divided into three groups: those who were documented, those 
who were diagnosed ,and those who were reassured. Each patient was grouped 
according to the reason for taking his first electrocardiogram. 
14.1 
In order to find an answer to the questions mentioned above, all the electro­
cardiograms, after description by the G.P., were assessed by Dr. J. Тн. Сн. 
VONK, lecturer in cardiology to the Roman Catholic University at Nijmegen. 
Any discrepancy in the assessments were judged to be significant or insignifi­
cant for each individual case in terms of the possible consequences for the 
patient. In this way an assessment could be made of the possible adverse 
effects of electrocardiography in the hands op the G.P. 
The effect of each electrocardiogram on the G.P.'S diagnosis was discussed 
with the cardiologist. Where new information came to light as a result of this 
research method, is was assessed as important or less important according to 
its tenor. Furthermore an investigation was made to find out in what respect 
each electrocardiogram influenced reference to the specialist. 
The results of the investigation are shown in table 7 on page 124. In 19 
cases (6%) there was found to be a significant difference; in 75 cases (25%) 
a slight difference was found and in 206 cases (69%) there was no discre­
pancy in the assessments. Furthermore it was shown that the diagnosis was 
significantly improved in 17 cases (7%), slightly improved in 106 cases 
(42%) and not improved in 129 cases (51%). 
Without the use of an electrocardiogram, 174 patients would not have been 
referred to a specialist, 45 would have been referred and there were 33 
'possibles'. With an electrocardiographic examination 204 patients were not 
referred, and 48 patients were referred, for specialist cardiological opinion. 
Of the 33 'possibles' 28 were not, and 5 were referred. 
The diagnostic importance of the electrocardiogram was most significant in 
the case of cardiac arrhythmias, and in the diagnosis of myocardial infarction. 
It was shown that of the 11 cases in which a myocardial infarction was 
detected, 6 would probably not have been diagnosed without the use of this 
method of examination. 
On the basis of significant differences in assessment of the electrocardiograms 
bij the G.P. and the cardiologist, it was determined how far the use of electro­
cardiography in the hands of the G.P. could have possible adverse conse­
quences for the patient. Critical analysis showed that this was the case with 
3 patients. 
The abnormalities not recognised were: prolonged QT-interval, high lateral 
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infarction, signs of coronary artery insufficiency. A study of the relevant case 
histories revealed, however, that there had been no actual adverse conse-
quences for these three patients, in spite of the potential detriment. 
The following statements can be made as a result of this research: 
1 a general practitioner can improve his diagnosis of myocardial diseases by 
the use of an electrocardiograph; 
2 it is, however, absolutely essential that the G.P. receives a good training 
before embarking on this method of investigation; 
3 the electrocardiogram should only be used by the G.P. as a complement 
of patients's history and the physical examination; 
4 the G.P. should attribute little value to an apparently normal electro-
cardiogram and should not accept it as the conclusion of his diagnosis; 
5 it is in the diagnosis of myocardial infarction and cardiac arrhythmias 
that electrocardiography seems to have the greatest significance for the 
G.P.; 
6 in the case of coronary artery insufficiency, the electrocardiographic 
diagnosis is difficult for the G.P. and should be used with the greatest 
caution; 
7 it seems that electrocardiography is of very little value to the G.P. in the 
diagnosis of patients with hypertension and diffuse chronic lung disease; 
8 with the use of electrocardiography the G.P. is able to achieve greater 
precision in his reference of patients for specialist opinion; 
9 the number of references was not directly influenced by the use of the 
electrocardiograph ; 
10 in view of the resources now available for the treatment of coronary 
diseases (intensive care), it may be considered advisable to educate G.P.'S, 
and those hoping to become G.P.'S, in the use of electrocardiography. 
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S T E L L I N G E N 
С H. H D E B E U S 
1 
Een goede diagnostiek behoort de belangrijkste pijler te zijn waarop een 
verantwoorde huisartsgeneeskunde rust; de cardiologische diagnostiek 
vormt hiervan een essentieel onderdeel. 
2 
Het is onjuist om zonder een gedegen opleiding in het lezen van elektro-
cardiogrammen, deze als hulpmiddel te hanteren. 
3 
De elektrocardiografie kan de diagnostiek van de huisarts verbeteren; in 
een specifieke opleiding tot huisarts verdient zij daarom een plaats. 
4 
Niet alleen de grootte, maar ook de toestand van de tonsillcn - die met 
druk van een spatel onderzocht dienen te worden - is, naast de anamnese, 
bepalend voor de indicatie tonsillectomie. 
5 
Medische rubrieken van publiciteitsmedia verzwakken de waarde van de 
anamnese. 
6 
De voordelen om de patiënt een kaartje mee te geven waarop de medicatie 
is genoteerd, wegen op tegen de bezwaren hiervan. 
7 
De regeling om taxivervoer van patiënten naar de huisarts te vergoeden 
- zoals enkele ziekenfondsen doen - verdient navolging. 
δ 
Perianale afwijkingen bij patiënten met de ziekte van CROHN behoeven 
geen complicatie van deze aandoening te zijn; ze worden ook als een 
plaatselijke uitingsvorm van deze ziekte gezien. 
GRAY Β. Κ., Η. Ε. LOCKHART-MUMMF.RY, В. С. MORSON (1965). 
Crohn's disease of the anal region. Gut 6: 515. 
9 
Het verdient aanbeveling om pycnici met lage rugklachten, die berusten 
op een versterkte lumbale lordose, behalve buikspier-versterkende oefe­
ningen tevens bretels voor te schrijven. 
10 
Op grond van het bijbels inzicht dat de mens naar het beeld Gods ge­
schapen is, kan men de conclusie trekken dat de mens altijd meer is dan 
wat fysici, psychologen en biologen van hem weten of menen te weten. 
Miniaturen nummer 4, 1968. Bijlage van he>t maandblad Kerk 
en Israël. Boekencentrum N.V. 's-Gravenhage. 
28 maart 1969 



